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Resumé 
 
Formålet med denne rapport er, at undersøge om der er belæg for Sundhedsstyrelsens argumenter for 
ikke at give HPV-vaccinen gratis til drenge. HPV-vaccinen Gardasil beskytter mod kondylomer, 
livmoderhalskræft og anal cancer. Det formodes, at den kan forebygge mod hoved-halscancer, der 
udvikles som følge af en HPV-infektion i mundhulen, men der mangler studier der endegyldigt 
understøtter dette. På baggrund af viden om HPV, immunforsvaret og vacciner, er Gardasil’s effekt i 
Danmark blevet undersøgt og sammenlignet med vaccinens effekt i Australien. Denne analyse fører til 
en diskussion, hvor Sundhedsstyrelsens argumenter bearbejdes. Sundhedsstyrelsen vurderer ikke, at anal 
cancer er udbredt nok i forhold til at opveje de potentielle risici ved vaccination af samtlige drenge i 
Danmark. Sundhedsstyrelsens bærende argument er, at der opstår flokimmunitet ved vaccination af 
piger. Forekomsten af kondylomer i Australien og Danmark er faldende, hos begge køn, efter 
indførelsen af vaccinen til pigernes børnevaccinationsprogram. Dette understøtter Sundhedsstyrelsens 
argument, men da vaccinetilslutningen for piger er 80,5%, vurderes det, at der ikke opnås en succesfuld 
flokimmunitet. Det er derfor, på nuværende tidspunkt, nødvendigt at inkludere Gardasil i drengenes 
børnevaccinationsprogram, så de kan opnå beskyttelse mod HPV-type 6, 11, 16 og 18. Der vil desuden 
opnås beskyttelse hos de befolkningsgrupper, herunder mænd der har sex med mænd, som ikke ville 
være omfattet af en flokimmunitet. 
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1. Indledning 
Der findes utallige livstruende sygdomme, som er komplicerede og dyre at behandle. Derfor bliver 
der hele tiden forsøgt at udvikle nye vacciner, der kan forebygge disse.  
I 2007 blev vaccinen, Gardasil, godkendt til forebyggelse mod kondylomer og livmoderhalskræft, 
der skyldes human papillomavirus (HPV) infektioner. Der findes flere hundrede forskellige HPV-
typer, som kan inficere kroppen. Langt de fleste HPV-infektioner er ufarlige og forsvinder med 
tiden af sig selv, mens andre kan blive persisterende og være skyld i celleforandringer i kroppen, 
som senere kan videreudvikle sig til cancer. [1] 
Vaccinen, Gardasil, forebygger mod HPV-type 6, 11, 16 og 18, hvoraf 16 og 18 er de HPV-typer, 
som forekommer ved næsten alle tilfælde af livmoderhalskræft [1]. Livmoderhalskræft er en 
udbredt sygdom, og derfor blev Gardasil, i 2009, indført i pigernes børnevaccinationsprogram for 
piger [2]. Da vaccinen blev indført i pigernes børnevaccinationsprogram var den udelukkende 
godkendt til at forebygge mod kondylomer og livmoderhalskræft, og der var derfor ikke grund til at 
vaccinere drenge. HPV-type 16 og 18 er sidenhen blevet associeret med andre former for cancer, og 
i 2014 blev vaccinen godkendt til at forebygge mod anal cancer [3]. Det formodes desuden, at HPV 
16 og 18 kan forårsage visse former for hoved, - halscancer [4]. På trods af dette 
har Sundhedsstyrelsen ikke ændret i vaccinationsprogrammet, og drenge kan kun modtage vaccinen 
mod betaling. Flere læger anbefaler, at drenge får vaccinen og beskytter sig mod de farlige HPV-
typer og kondylomer [5][6]. 
 
Vi undrer os over, hvorfor vaccinen ikke gives til drenge, da Gardasil er godkendt til at forebygge 
anal cancer, og det formodes, at HPV-type 16 og 18 er relateret til en række andre alvorlige cancer 
sygdomme. Det seneste år er der opstået en debat om, hvorvidt Gardasil bør gives til samtlige 
drenge i Danmark. Vi vil derfor undersøge diskussionen om HPV-vaccination af drenge, og de 
naturvidenskabelige argumenter, der ligger til grunde for denne debat.  
 
Bør Gardasil inkluderes i drengenes børnevaccinationsprogram? Og hvad er 
Sundhedsstyrelsens naturvidenskabelige argumenter for ikke at gøre dette? 
 
Gennem litteraturstudier skabes en baggrundsviden om HPV, immunforsvaret og HPV-vaccinen 
Gardasil, for at belyse ovenstående problem. Vi vil undersøge vaccinens effekt på både piger såvel 
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som drenge, ved at perspektivere til et australsk studie, der viser tilfælde af kondylomer før og efter 
indførelsen af vaccinen til børnevaccinationsprogrammet. Studiets statistikker og resultater vil blive 
analyseret.  
Sundhedsstyrelsen har en vigtig rolle, i forbindelse med indførelsen af nye vacciner i det danske 
børnevaccinationsprogram. Derfor undersøges og diskuteres Sundhedsstyrelsens naturviden-
skabelige argumenter for ikke at tilføje Gardasil til drengenes børnevaccinationsprogram.  
 
1.1 Semesterbinding 
 
HPV-relateret cancer er et biologisk og samfundsmæssigt problem. Cancer forårsager mange 
dødsfald hvert år, og er desuden en økonomisk belastning for samfundet. En indførelse af Gardasil 
til drengenes børnevaccinationsprogram vil muligvis kunne mindske antallet af HPV-relaterede 
cancerudbrud. Politikerne beslutter, hvorvidt der skal foretages en ændring i børnevaccinations-
programmet. Denne beslutning bliver taget på baggrund af Sundhedsstyrelsens og European 
Medicinal Agency’s (EMA) naturvidenskabelige vurdering.  
I projektet bliver vi klogere på, hvordan naturvidenskaben bruges til at tage samfundsviden-
skabelige beslutninger, og hvordan naturvidenskaben bidrager til at løse samfundsmæssige 
problemer. 
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2. Human Papillomavirus  
 
I det kommende afsnit vil der blive gjort rede for HPV og dens opbygning, samt HPV’s 
replikative cyklus, specifikke HPV typer og HPV relaterede cancer. Dette afsnit vil give 
en  baggrundsviden inden for HPV, for at give en bedre forståelse af diskussionen.  
 
2.1 HPV’s historie  
 
I 1933 blev det første papillomavirus, the Shope Papillomavirus, opdaget. Sidenhen blev det 
omdøbt til Cotton Tail Rabbit Papillomavirus (CRPV), da virusset var årsagen til vorter hos 
kaniner. Senere blev det opdaget, at de vorter, som papillomavirus forårsagede, kunne udvikle sig 
til ondartede (maligne) vorter [7]. I et forsøg blev ti kaniner, med Human Papillomavirus (HPV), 
observeret over 200 dage. Det viste sig, at syv af kaninerne udviklede cancer fra papillomavirusset. 
Ud fra undersøgelsen erklærede forskerne således; ”[...]the virus that gives rise to the rabbit 
papillomas must be looked upon as the primary cause of cancers developing therefrom”. [8] 
I de sene 70’ere opdagede Harald Zur Hausen, en relation mellem HPV og cervix cancer 
(livmoderhalskræft). Harald zur Hausen blev, i 2008, tildelt Nobel prisen i fysiologi og medicin for 
denne opdagelse. [8] Blot få år senere var det muligt at typebestemme HPV 16 og 18, og i 1999 
blev det fastslået, at disse HPV-typer var årsagen til næsten samtlige tilfælde af livmoderhalskræft. 
[7] [8] 
 
2.2 Viruspartiklen 
 
I dette kapitel redegøres der for HPV’s viruspartikel, primært med fokus på proteinerne E6, E7 
samt L1 og L2. Der vil afslutningsvist blive forklaret om HPV’s replikative cyklus.  
 
Human Papillomavirus er en gruppe af virus tilhørende papovavirusfamilien. HPV består af et 
dobbeltstrenget cirkulært DNA, som er omgivet af en proteinskal. Proteinskallen er sammensat af to 
kapsidproteiner; L1 og L2. Viruspartiklen er ikke særlig stor, og har en diameter på omkring 60 nm. 
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HPV har ingen ydre kappe, hvilket gør virusset resistent, som betyder, at det kan overleve uden for 
kroppen i længere perioder. [1] 
DNA-molekylet består af ca. 7.200-8.000 basepar. Genomet (DNA) indeholder koder for en række 
forskellige proteiner, der kan fungere enten som enzymer til fx. regulering af viral transskription 
(E2), DNA replikation (E1 og E2), celleproliferation (E5, E6, E7) eller som byggesten ved 
opbygning af nye viruspartikler (L1 og L2) (se figur 1). Det er kapsidproteinet L1, der bruges som 
det aktive antigen i HPV-vaccinerne. [1] 
 
2.2.1	  E6	  og	  E7	  	  
Proteinerne E6 og E7 er tilsammen de to onkogene proteiner i virusset, og det er disse proteiner, der 
associeres med celleforandringer og cancer. Proteinet E6 er et zink-bindende protein, som bliver 
produceret forholdsvist tidligt i HPV-infektionen. En af proteinets E6 funktioner er, at den kan 
stoppe de inficeredes cellers programmerede celledød (apoptose). Under normale omstændigheder 
kan kroppen beskytte sig imod celler med DNA skader, ved at aktivere tumorsuppressor proteinet, 
p53, som kan bremse cellecyklus, og dermed giver cellen mulighed for at reparere DNA skaden. 
Hvis skaden er for stor kan p53’s funktion lede til apoptose. E6 fra højrisiko HPV typer kan binde 
sig til cellulære enzymer og derigennem nedbryde p53. [7] [8] 
E7 kan binde og inaktiverer proteinet, pRb, som styrer celledelingen. pRb hæmmer de 
differentierede cellers evne til at dele sig yderligere. Når E7 bindes til pRb ophører denne hæmning, 
og cellerne kan begynde at dele sig igen. E7 fra høj-risiko HPV-typer binder sig til og degraderer 
pRb mere effektivt sammenlignet med lav-risiko HPV-typer. [9]   
 
2.2.2	  L1	  og	  L2	  
	  
Proteinerne L1 og L2 er de proteiner som er byggestenene i viruskapsidet. De produceres sent i 
infektions cyklussen. Kapsidproteinerne syntetiseres i cellens cytoplasma, og transporteres ind i 
cellens kerne for at blive sat sammen til en viruspartikel.  [7] [8] 
L1 proteinerne kan sammensætte sig således, at de ligner viruspartikler, derfor benyttes L1 som 
antigener i HPV-vaccinerne. 
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Figur 1. Skematisk billede af HPV’s genom. Genomet består af proteinerne E1, E2, E4, E5, E6, E7, L1 og 
L2. Indenfor cirklen er antallet af nukleotider angivet. (URR; upper regulatory region). [8, - side 19] 
 
2.2.3	  HPV’s	  replikative	  cyklus	  
	  
Menneskets hud er opbygget af tre lag; det øverste lag (epidermis), det mellemste lag (dermis), og 
til sidst underhuden (subcutis). De to lag, epidermis og dermis, er adskilt af et lag fibre kaldet 
basalmembranen. [8] 
HPV inficerer kroppens slimhinder og pladeepitelceller i huden. HPV koder ikke for sin egen DNA-
polymerase. Virusset er derfor nødt til at låne nogle af værtscellens enzymer, deriblandt DNA-
polymerase, for at kunne danne nye viruspartikler. [8] 
HPV kan udelukkende identificere de celler, der befinder sig nærmest på basalmembranen, da det er 
de eneste celler i epitelet, der kan dele sig. Under normale omstændigheder vil cellerne dele sig, og 
derefter søge op mod hudens overflade.  
HPV binder sig, via L1, til Heperan Sulfat Proteoglycans (HSPG’s), der er et lineært polysakkarid, i 
basalmembranen. Når virusset har bundet sig til HSPG, kan virusset komme i kontakt med den 
specifikke receptor på cellens overflade. Efter bindingen kan virusset trænge ind i cellen, vha. 
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endocytose, og transporteres derefter ind i cellens kerne. Når cellerne er inficerede med HPV, vil 
den normale cellecyklus ændres. Dette medfører, at de HPV-inficerede celler fortsætter med at dele 
sig, og derved producere flere viruspartikler. [8] 
Når de HPV-inficerede celler begynder differentieringen (se figur 2), sker der en opregulering af 
virale gener, især af de gener der genererer proteinerne E6 og E7. Disse proteiner kan stoppe 
apoptosen, og i stedet reaktivere den cellulære DNA-syntese, og derved forsinke 
differentieringsprocessen (se figur 2). HPV-genomet vil blive multipliceret til mindst 1.000 kopier 
pr. celle idet cellecyklussen bliver reaktiveret. Når de virusinficerede celler når op til overfladen af 
huden, vil L1 og L2 blive produceret, hvilket muliggør dannelsen af infektiøse viruspartikler. HPV 
lyserer ikke cellen, ligesom mange andre vira gør. HPV bliver udskilt fra kroppen igennem de døde 
hudceller. [8] 
 
 
Figur 2. Figuren til venstre viser differentieringsprocessen i det normale epitel. Figuren til højre viser 
processen i det epitel, som er inficeret med HPV. I det HPV-inficerede epitel ses celledelinger i alle cellens 
hudlag. [7, - side 11.] 
 
HPV smitter via slimhinder. HPV fra genitalområdet kan overføres til spædbørn ved fødslen. I et 
sådanne tilfælde kan virusinfektionen senere i livet udvikle sig, og være årsagen til tumorer i 
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strubehovedet. Vorter er ikke altid maligne, men når de sidder i luftvejene, kan de være livstruende, 
da de blokkerer for vejrtrækningen. [1][8] 
2.3 Typer af HPV 
Der findes over hundrede forskellige HPV-typer, som er karakteriseret. De fleste HPV-typer giver 
subkliniske infektioner eller godartede (benigne) vorter, mens visse andre typer, eksempelvis HPV 
16 og 18. Disse er stærkt associerede med maligne tumorer som bl.a. livmoderhalskræft. [8] 
Omkring 40 HPV-typer kan inficere huden og slimhinderne i området omkring kønsdelene og 
endetarmsåbningen. En HPV-infektion i genitalområdet giver som regel ingen symptomer, men kan 
være årsag til kønsvorter (kondylomer). Primært er det HPV-type 6 og 11 der er skyld i 
kondylomer. Kondylomer kan være både stilkede, blomkålslignende og flade. [1][8] 
På baggrund af molekylærbiologiske og epidemiologiske undersøgelser, kan de genitale HPV-typer 
inddeles i tre grupper, alt efter hvilken risiko de udgør for at udvikle cancer. [1] 
 
Høj-risiko typer HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 og 59 
Sandsynligvis høj-risiko typer HPV 26, 53, 66, 68, 73 og 82 
Lav-risiko typer HPV 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81  og CP6108  
 
Tabel 1. Udarbejdet fra kilde [1]. Tabellen viser de tre risikogrupper, som HPV inddeles i; høj-risiko, 
sandsynligvis-høj risiko og lav-risiko.  
 
Både kondylomer og almindelige hudvorter kan næsten altid diagnosticeres klinisk. En HPV-
infektion er let at påvise ved laboratoriediagnostik, da den virale DNA eller RNA forekommer i 
store mængder. De seneste år er forskere og læger blevet dygtige til at typebestemme vira, og når 
HPV-typen er bestemt, er det efterfølgende nemmere at vælge behandling. Derigennem kan de 
maligne sygdomme, der kan være forbundet med den pågældende HPV-type, forebygges. [10] 
Det er muligt at identificere antistoffer mod HPV i blodet. Immunresponset på en HPV-infektion er 
langsom, og det kan tage flere måneder inden antistoffer kan påvises. Det er ikke alle personer, 
der  udvikler specifikke antistoffer. Antistofundersøgelser er hovedsageligt anvendt ved 
epidemiologiske undersøgelser, og i forbindelse med afprøvningen af vacciner mod HPV. 
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Antistofundersøgelser har ingen værdi til diagnostik, bl.a. fordi HPV-infektionen ikke altid 
efterlader antistoffer, der kan måles i blodet. [1] 
Vorter kan behandles med kryo-behandling (frysebehandling). Kondylomer kan fjernes ved et 
kirurgisk indgreb. Hvis en person er ramt af en svælgtumor, eller har haft et langt forløb med 
kondylomer, kan der med en injektion, af interferoner, der er et protein, der fungerer som en 
uspecifik forsvarsmekanisme, direkte ind i vorterne og derved helbrede personen. 
Forebyggelse af HPV-infektion, ved vaccination, har vist sig at være den mest effektive måde at 
bekæmpe både kondylomer og livmoderhalskræft. Det formodes at HPV-vaccinen også forebygger 
mod andre cancerformer som f.eks. penis-, endetarms og hals-hovedcancer. For at opnå et 
fremgangsrigt vaccinationsprogram kræver det, at immuniseringer sker inden den seksuelle debut. 
Vaccinen bliver derfor tilbudt gratis til piger mellem 12-18 år. [10] 
 
2.4 HPV relateret cancer 
Cancer er celler, som deler sig ukontrolleret, der breder sig og ødelægger kroppens væv. 
Cancercellerne kan trænge ind i blodbanerne og lymfesystemet, og derigennem sprede sig til andre 
steder i kroppen, og udvikle svulster. Dette kaldes metastaser. Cancer kan have en latenstid på 20-
30 år før cancersygdommen opstår, hvilket gør det svært, at kunne forudse og forebygge. [11] 
Onkogener er en betegnelse for det genetiske materiale, som er skyld i den normale celle udvikler 
sig til en cancercelle [12]. Under bestemte mutationer f.eks. inaktivering af p53, kan cellen ændres 
til en cancercelle, som deler sig uhæmmet, da aktivering af p53 medfører transskription af p21 
genet, som efter translation binder til G1/S-cdk, og gør den inaktiv, så cellen ikke kan komme 
videre i celledelingen. Derfor vil en inaktivering af p53 medføre uhæmmet celledeling og 
opreguleret syntese.  G1/S-cdk er et af flere checkpoints i celledeling, som kontrollerer, at alt i 
cellen er i orden, f.eks. at DNA er intakt. [13] 
Onkogener fører til større proteinsyntese og DNA replikation, og dette får celledelingen og 
cellevæksten til at gå hurtigere. Den opregulerede syntese er skyld i, at hele processen bliver 
speedet op, og får den normale celledelingsproces til at være ude af kontrol. Dette resulterer i, at 
cellen deler sig uhæmmet, og dermed kan cancercellerne sprede sig, og udvikle sig til metastaser. 
[14] Proto-onkogen er det normale gen, hvis normale funktion er at kontrollere cellevæksten og 
celledelingen [13]. Proto-onkogener er proteiner, der fungerer som vækstfaktorer og 
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vækstfaktorreceptorerer. [14]  Disse gener kan ved mutationer blive omdannet til onkogener f.eks. 
ved fosforlysering. [13] 
 
Undersøgelser har vist, at langt de fleste infektioner med HPV er selvbegrænsende, og forsvinder 
derfor af sig selv indenfor et til to år. Hos nogle bliver infektionen dog persisterende. Særligt 
patienter med længerevarende infektioner er i større risiko for celleforandringer i kroppen, og har 
dermed en øget risiko for, med tiden, at udvikle cancer. [1] 
Høj-risiko HPV-typer kan påvises i praktisk taget alle tilfælde af livmoderhalskræft. Undersøgelser 
af 14.500 tilfælde af livmoderhalskræft, har vist at særligt otte HPV-typer (HPV 16, 18, 31, 33, 35, 
45, 52 og 58) kan påvises i næsten alle tilfælde af livmoderhalskræft. Tilsammen formodes det at de 
otte høj-risiko HPV-typer er ansvarlige for 90% af alle tilfælde af livmoderhalskræft, og ud af disse, 
er HPV 16 og 18 de to hyppigst forekommende typer. Det antages, at de to alene er ansvarlige for 
ca. 70% af alle tilfælde af livmoderhalskræft. [1] 
På verdensplan formodes det at omkring 5% af alle cancerudbrud er forårsaget af HPV-infektioner. 
[1] Udover livmoderhalskræft er HPV også blevet associeret med andre cancersygdomme bl.a. 
cancer i skede, kræft i kvinders ydre kønsorganer (vulva), anal, - og peniskræft. Derudover er HPV-
infektioner med tiden også blevet associeret med visse former for kræft uden for kønsdelene bl.a. 
nogle typer af hoved, - halscancer. 
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Andel(%) 
forsaget af 
HPV 
Andel af de HPV 
relaterede, der skyldes 
HPV 16 og 18 
Gennemsnitlig antal 
tilfælde pr. år i 
Danmark 
Livoderhalskræft 100% 70% 430 
Cancer i skede 
(vagina) 
64-91% 80% 25 
Cancer i ydre kønsdele 
(vulva) 
40% 80% 85 
Cancer i penis 40% 63% 30-50 
Cancer i endetarmens 
udmunding (anus) 
90% 92% 60-80 
    
Ikke genitale 
cancerformer 
   
Cancer i svælget bag 
munden 
12% 89% 150 
Cancer i mundhule 3% 95% 180 
 
Tabel 2. Oversigt over de cancertyper som delvist er forårsaget af HPV-type 16 og 18. Tabellen er lavet på 
baggrund af tal fra MTV rapporten. [1] 
Vi har i dette projekt valgt af fokusere på HPV-relateret anal cancer samt hoved,- halscancer. 
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3. Immunforsvaret 
 
I dette afsnit vil rapporten belyse menneskets immunforsvar, hvor der kort bliver beskrevet det 
adaptive og mere fyldestgørende det innate. Der vil desuden blive redegjort for immunforsvaret 
ved en HPV infektion. Dette afsnit skaber en baggrundsviden for, hvordan vores kroppe reagerer 
ved en mulig HPV infektion, og denne viden er desuden vigtig for forståelsen af vaccine afsnittet 
der ses længere nede. 
 
3.1 Generelt om immunforsvaret 
 
Immunforsvaret er en del af kroppens værktøjer, som bekæmper uønskede bakterier, vira og andre 
mikroorganismer. Der findes to former for immunforsvar det ydre og det indre. 
Det ydre immunforsvar, består af vores hud, hår og slimhinder, også kaldet de mekaniske barrierer. 
Da huden og slimhinderne har en relativ lav pH-værdi, er det med til at besværliggøre indtrængen. 
Når mikrober trænger igennem, og når til kroppens væv, kan de optage næring og formere sig. Ved 
hjælp af slimhinder i næse og mund, bringes mikroorganismerne fra slimet, via spyttet ned til 
maven, hvorefter mavesyren destruerer mikroorganismerne. En anden kemisk faktor, der er med til 
at beskytte kroppen mod uønskede mikroorganismer, er lysozymer. I kroppens sekreter, såsom spyt 
og tårevæske findes enzymerne lysozymer. Lysozymer kan nedbryde celleoverfladen hos bakterier, 
der medfører celledød. Når en af disse mikrober er passeret igennem vores mekaniske barrierer, vil 
immunforsvaret hurtigt reagere og igangsætte en  immunreaktion, hvilket er det indre 
immunforsvar. [15] 
Der findes to former for immunreaktion; det innate immunforsvar, der er uspecifikt, og det adaptive 
immunforsvar, som er specifikt. Deres hovedsagelige opgave er, at beskytte kroppen. [15]  
 
3.2 Det innate immunforsvar 
 
Det innate immunforsvar består af hvide blodlegemer. De hvide blodlegemer kan inddeles i tre 
kategorier; granulocytter, lymfocytter og monocytter. I de hvide blodlegemer er det makrofagerne, 
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der kan fagocytere fremmedlegemerne. Monocytter er store celler der kan trænge igennem 
blodkarvæggene, ud i vævene hvor de her udvikler sig til makrofager. Makrofagers opgave er at 
fagocyterer de indtrængende celler. Makrofagerne befinder sig i kroppens væv, blod og 
lymfebanerne allerede fra fødslen. [15] 
 
Lymfocytter består af undergrupper, som er en del af det adaptive immunforsvar, heriblandt B-
lymfocytter og T-lymfocytter. Disse to undergrupper kan udelukkende skelnes fra hinanden på 
grund af deres overfladereceptorer. B-lymfocytter har membranbundne antistoffer, og T-
lymfocytter har specifikke antigenreceptorer. Lymfocytter er specifikke, da de kun kan reagerer 
med bestemte mikroorganismer, f.eks. HPV. Lymfocytter dannes i knoglemarven, hvor T-
lymfocytter færdigudvikles i thymus, og B-lymfocytter færdigudvikles i lymfeknuderne. [15] 
 
MHC er specielle proteiner, der sidder i T-cellens cellemembran. De fremviser antigenet for T-
cellens receptorer. Der findes to forskellige klasser af MHC; MHC I og MHC II. 
MHC i molekyler sidder i varierende mængder på de fleste celler i kroppen. Deres funktion er, at 
vise T-dræbercellerne alle de proteiner der bliver dannet i cellen.  
Hvis en celle f.eks. bliver angrebet af et virus, vil virusset bruge cellen til at producere virussets 
proteiner. En prøve af disse proteiner vil blive vist på overfladen af cellen ved siden af de normale 
proteiner ved hjælp af MHC I molekyler. [16] 
 
MHC II molekyler bruges til at oplyse om antigenet, men i stedet for at oplyse det til T-
dræbercellen, bruges den til at oplyse T-hjælpecellen. Der er ikke mange celler der kan lave MHC 
II molekyler, men et eksempel er makrofager. MHC I molekyler advarer T-dræberceller, når der 
eksempelvis er en virusinficeret celle, og MHC II molekyler advarer T-hjælpeceller, at der er et 
fremmedstof uden for cellerne. [16] 
 
Som tidligere beskrevet dannes T-lymfocytter i knoglemarven og videreudvikles i thymus. T-
lymfocytter transporteres først ind i thymus cortex, og i denne fase har cellerne hverken udviklet en 
T-celle receptor (TCR) og co-receptorene, CD4 og CD8. [16] 
T-lymfocytten kaldes dobbel positive celler, da de både består af CD4 og CD8 molekyler. Positiv 
selektion  sker ved at TCR bliver testet for om de kan genkende "self-MHC" inde i cortical 
epithelial celler (der står bag cortex’s arkitektur). [17] "Self-MHC" er de MHC molekyler som 
	   17	  
kommer til udtryk i thymus. Hvis TCR ikke genkender "self-MHC" dør T-lymfocytten, da den vil 
overse en virusinficeret celle. De T-lymfocytter som genkender "self-MHC" trænger ind i den 
centrale del af thymus, kaldet medulla. I medulla foregår den anden test af T-celler, som kaldes 
negativ selektion. Negativ selektion tester om T-lymfocytten kan genkende peptider, som MHC 
præsenterer, der kommer fra de dendristiske celler. Hvis T-lymfocytten genkender peptiderne bliver 
T-lymfocytten fravalgt. Hvis ikke dette sker, vil T-lymfocytterne reagerer på kroppens egne 
antigener, og dermed aktivere B-lymfocytterne til, at danne immuneglobuliner, der vil angribe 
kroppens egne celler. Derfor er det kun T-lymfocytterne der ikke genkender peptidet, fra 
dendritiske celler, der kommer ud i kroppen. [16] (se figur 3 nedenfor, der viser udviklingen af T-
lymfocytter) 
 
 
 
Figur 3. Det ses at T-lymfocytten  der dannes i knoglemarven trænger ind i thymus, herefter deles 
cellen. Dernæst sker der positiv og negativ selektion, derefter trænger cellerne fra thymus ud i kroppen. 
[16 - side 85] 
 
B-lymfocytterne producerer antistoffer, der binder sig til antigener. B-lymfocytterne styres af T-
lymfocytterne. Der er forskellige undergrupper af T-lymfocytter; cytotoksiske celler, perceller og T-
suppressorceller. Det er T-hjælpeceller og T-suppressorceller, der styrer B-lymfocytter og T-
lymfocytterne. [15] 
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Der findes også dræberceller, som ligner lymfocytter, og er en del af immunreaktionerne. Disse 
dræberceller er en blanding af forskellige celler, som har cytotoksiske kompetencer. De 
dræberceller, der medvirker i det adaptive immunforsvar, kaldes Killer Cells (K-celler), hvorimod 
de dræberceller, som virker uafhængigt af antistofmærkningen kaldes Natural Killer Cells (NK-
celler). Disse NK-celler registrerer, hvis der sker ændringer på overfladen i de virusinficerede 
celler, og herefter bliver de eventuelle virusinficerede celler fagocyreret. NK-cellerne bliver 
aktiveret af interferoner. Interferoner er det første forsvar mod mange vira. [15] 
 
3.3 Det adaptive immunforsvar 	  	  
Det er lymfocytterne, der varetager det adaptive immunforsvar. Lymfocytterne lærer at reagere på 
baggrund af erfaring fra tidligere sygdomsforløb vha. hukommelsesceller. Hukommelsesceller har 
den egenskab, at de først aktiveres idet cellerne møder antigenet. 
Det adaptive immunforsvar bliver aktiveret, og derefter dannes nye lymfocytter, som fagocyterer 
organismerne. Når immunforsvaret har bekæmpet virusserne, har disse celler 'lært' virussen at 
kende, og er istand til at bekæmpe et lignende angreb, i tilfældet af at samme infektion opstår igen.  
I det adaptive immunforsvar er der to former for reaktioner; TH1 respons og TH2 respons. Ved 
TH1 respons vil cellerne dræbe fremmede organismer. TH2 respons er baseret på antistoffer, der 
bliver opløst i blodet, i lymferne og i sekreter. Antistofferne binder sig til de fremmede organismer 
og 'mærker' dem, dette gør, at de kan blive genkendt, og fagocyteres. [15] 
 
Antistoffer dannes i milten og lymfeknuderne. Immunoglobuliner består  af fire proteinkæder, som 
er bundet sammen af disulfidbindinger, også kaldet svovlbroer. Hver enkelt molekyle består af to 
lange proteinkæder og to korte proteinkæder. Immunoglobulinerne inddeles i fem kategorier, alt 
efter hvilke lange kæder de indeholder.  
I forbindelse med HPV er det kun relevant at tage udgangspunkt i IgG og IgM. IgG er det vigtigste 
forsvar mod de fleste længerevarende infektioner. Det udgør desuden også hovedparten af de 
antistoffer der findes i blodet. IgG findes i den første ’råmælk’, derfor giver det en passiv 
immunisering, der beskytter barnet mod infektioner. IgM er den mest oprindelige klasse af 
antistoffer i den enkelte immunreaktion. IgM er det første antistofrespons mod infektioner. Senere i 
reaktionen dannes store mængder IgG, da IgG er mere specifikt. [15] 
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3.4 Specifikt immunforsvar ved HPV virusinfektioner 
 
Kort efter en HPV infektion er påbegyndt, vil det innate immunforsvar begynde nedkæmpelsen af 
infektionen. De lokale makrofager vil fagocyterer det indtrængte HPV, og NK-cellerne kan dernæst 
fagocytere de inficerede celler. Generelt for disse processer er, at der, i det inficerede væv, 
produceres pro-inflammatoriske stoffer, såsom anafylatoxiner og kemokiner. Disse stoffer medfører 
større blodgennemstrømning og øget karpermeabilitet, det vil sige at immuncellerne kan 
transporteres via blodet frem til vævet. [18] 
Ved udsivning af væske fra kapillærerne resultere dette i, at flere humorale faktorer frembringes. 
Der vil dermed fremkomme mere komplement (forsvar mod sygdomsfremkaldende 
mikroorganismer), akut-fase reaktionen samt flere naturlige immunoglobuliner til det inficerede 
område. Udover dette vil lymfekirtlerne i lokalområdet udtømmes. Gennem lymfekarrene vil de 
dendritiske celler optage antigener og gennem receptorerne, vil de dendritiske celler modtage 
signaler til modning. Derefter vil de dendritiske celler sammen med de frie antigener, bevæge sig 
mod de regionale lymfeknuder. [18] 
 
I lymfeknuderne vil de dendristiske celler modnes i de T-lymfocyt-dominerende områder, og 
dermed præsentere antigener til disse T-lymfocytter . De frie antigener, som de dendritiske celler 
når frem til lymfeknuderne med, vil bliver optaget af lymfeknudens dendritiske celler og 
makrofager. Således bærer den inficerede celle, B- og T-cellernes receptorer, som dernæst kan 
forlade blodbanen i lymfeknuderne. Lymfocytterne kan udelukkende komme ind i lymfeknuderne 
og ikke ud, sker der en markant forøgelse af antallet af lymfocytter i lymfeknuden. Dette resulterer 
i, at de antigenspecifikke lymfocytter øges, de bliver vist for deres eget antigen og dermed også 
aktiveres. [18]  
Det celle-medierede immunrespons er vigtig for forhindringen af HPV infektioner, og HPV 
provokerede neoplasma. Både genital- og hudvorter har en indtrængen af mononukleære celler, der 
er lige så stor som mængden af CD4 og CD8 celler. 
 
MHC er specielle proteiner, der sidder i T-cellens cellemembran. De fremviser antigenet for T-
cellens receptorer. Der findes to forskellige klasser af MHC; MHC I og MHC II. CD8 tilhører MHC 
I, og CD4 tilhører MHC II. 
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MHC sidder i varierende mængder på de fleste celler i kroppen. Deres funktion er, at vise T-dræber 
cellerne alle de proteiner der bliver dannet i cellen.  
Hvis en celle f.eks. bliver angrebet af et virus, vil virusset bruge cellen til at producere virussets 
proteiner. En prøve af disse proteiner vil blive vist på overfladen af cellen ved siden af de normale 
proteiner ved hjælp af MHC I molekyler. [16] 
 
MHC II bruges til at oplyse antigenet om der er mulige immunoglobuliner i nærheden, men i stedet 
for at oplyse det til T-dræbercellen, bruges den til at oplyse T-hjælpecellen. Der er ikke mange 
celler der kan producerer MHC II molekyler, men et eksempel er makrofager. MHC I molekyler 
advarer T-dræberceller, når der er en virusinficeret celle, og MHC II molekyler advarer T-
hjælpeceller, når der er et fremmedstof uden for cellerne (se figur 4). 
 
 
 
Figur 4. a. Her ses en T-dræbercelle, der er bundet til en virusinficeret celle via. TCR hvor antigenet bindes, 
herpå bindes MHC I, og derefter kobles MHC I til CD8.   
b. Her ses en makrofag, der er bundet til en T-hjælpecelle via. MHC II, hvor antigenet bindes, herpå bindes 
TCR, og derefter kobles MHC II til CD4. [19]    
  
      
Udvidelsen af T-lymfocytter tager tid, og dette synliggøres først efter tre til fire dage. Efter disse 
dage begynder de nydannede specifikke T-lymfocytter at forlade lymfeknuderne, som sker via det 
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efferente lymfekar og dermed går ud i cirkulationen. Efter dannelsen af T-celler, starter 
produktionen af immunoglobuliner samt udstrømningen fra lymfeknuderne af B-celler. [18] 
 
T-cellerespons til HPV, er fokuseret på HPV 16, E6 og E7 antigener. E6 og E7 er en del af cellulær 
transformation, og er derfor et interessant mål for vaccinen. L1 og L2 er et interleukin, som er et 
kommunikationsmolekyle i mellem immunsystemets celler. Disse molekyler aktiverer 
lymfocytterne og NK-cellerne. Der kan måles L1 og L2 respons ved E6 og E7, hvilket genkalder 
stimulerede celler, der afslører E7 respons. E7 respons er tidligere fundet hos kvinder, der var 
tidligere var inficeret med HPV 16, end hos kvinder med HPV 16. [20] 
 
Disse antigen-reaktive B-lymfocytter, som forlader lymfeknuderne har foretaget en ændring af 
deres overfladereceptorer. Denne ændring forøger tilgangen til det inflammatoriske fokus. Dette 
resulterer, i at det adaptive immunrespons sættes i gang på infektions stedet. 
Immunoglobulinerne forøger kraftigt den komplementmedierede ødelæggelse af den indtrængende 
mikroorganisme. Dette fremmer fagocytosen ved at muliggøre optagelsen af mikroorganismen ved 
hjælp af FC-receptorer, som er receptorer, der binder immunoglobuliner med HPV fast til 
effektorceller, som er en celle, der er koblet til nervesystemet. Derudover igangsættes antibody-
dependent cell-mediated cytotoxicity (ADCC), hvis overflade der er bundet med antistoffer, ved 
hjælp af NK-cellerne og makrofagerne. NK-cellerne vil dernæst kunne fagocytere eventuelle 
inficerede celler. Ved deres produktion af immun-interferon aktiveres makrofagerne til nedbrydning 
af de fagocytterede mikroorganismer.  
Ved denne fulde immunrespons vil det ofte lykkes at bekæmpe den indtrængende virus, hvorefter 
helingsprocessen vil begynde. Hvis ikke at HPV virusset er destrueret efter dette forsøg på 
bekæmpelse, forekommer en ny form for bekæmpelse, da immunforsvaret og mikroorganismer 
konstant forsøger at fagocyterer hinanden. [18] [20] På figur 5 ses hvordan immunforsvaret reagerer 
ved en virusinfektion.  
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Figur 5. Viser hvordan immunforsvaret reagerer ved en virusinfektion.  1. Virus trænger ind i  kroppen og 
en makrofag fagocyterer det. 2. Makrofagen binder til en T-hjælpecelle via. MHC II, hvor antigenet bindes, 
herpå bindes TCR, og derefter kobles MHC II til CD4.  3. T-hjælpecellen sender signalstoffer ud til en 
makrofag. 4. T-hjælpecellen sender signalstoffer til B-lymfocyt, hvorpå virussets antigener binder til B-
lymfocyttens antistoffer (immunogloboliner). 5. B-lymfocytten danner B-huskeceller. 6. B-lymfocyt danner 
plasmaceller. 7. Plasmacellerene danner flere immunogloboliner mod virussets antigener. 8. og 9. De 
nydannede antistoffer binder til de viras antigener. 10. T-hjælpecellen sender signalstoffer til T-dræbercellen, 
der er bundet til en virusinficeret celle via. TCR hvor antigenet bindes, herpå bindes MHC I, og derefter 
kobles MHC I til CD8. [19] 
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Der er overordnet fire forskellige måder immunsystemet kan destruere en evt. virusinfektion: 
1.     Antistof kan alene destruere en mikroorganisme. 
2.     Ved tilkobling af antistof eller komplementprodukter til mikroorganismen, kan den fjerne fire 
forskellige antistofmedierede cellulære mekanismer. 
3.     Ved T-lymfocyttens genkendelse af mikroorganismen. 
4.     IgE antistof-coatede mastceller, som forstærker det øvrige immunologiske angreb. [18] [20] 
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4. HPV-vaccine 
 
Vi vil i følgende kapitel begynde med en generel beskrivelse og fortælle om Edward Jenner’s 
kopper-vaccine, for derefter at redegøre for den generelle vaccineudvikling og HPV-vaccinerne 
Gardasil og Cervarix. Da projektet omhandler HPV vil vi fokusere på vaccinen Gardasil i dette 
teoriafsnit. Der vil også blive forklaret om rekombinant DNA-teknologi og adjuvans samt om 
vaccinens bivirkninger og det danske børnevaccinationsprogram.   
 
4.1 Generelt om vacciner 
 
Vacciner bliver udviklet med det formål, at hjælpe immunforsvaret med bekæmpelse af en 
virusinfektion. Ved en vaccination vil immunforsvaret tro, at det bliver angrebet af en virus, og 
derfor vil kroppen reagere med et immunrespons. Ved dette immunrespons bliver B- og T-
lymfocytterne aktiveret til at reagere på den virus, som der bliver vaccineret mod. Dette resulterer i, 
at der bliver produceret et forsvar, der effektivt kan bekæmpe virussen ved et angreb for derved at 
forhindre virussen i at inficere kroppen. 
 
Ved en vaccination opnås der aktiv immunisering. Her får patienten indsprøjtet en del fra det virus, 
der ønskes immunitet overfor. Det sygdomsfremkaldende DNA i virusset er uskadeliggjort, og kan 
ikke forårsage den sygdom, der er blevet vaccineret imod. Immunforsvaret reagerer på de indførte 
antigener, og der dannes, som ved en normal infektion, plasmaceller og hukommelsesceller. Alt 
dette gør, at når kroppen bliver angrebet af virusset, vil den pga. vaccination, have opbygget et 
forsvar, der kan bekæmpe og tilintetgøre virussen, inden det gør skade på kroppens celler. [15] 
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4.2 Vaccinens udvikling  
 
Det	  følgende	  kapitel	  vil	  bestå	  af	  to	  afsnit;	  Edward	  Jenner’s	  koppervaccine	  og	  udviklingen	  
af	  vacciner.	  	  	  
	  
4.2.1	  Edward	  Jenner’s	  koppervaccine	  	  
Den første vaccine der blev udviklet og taget i brug var kopper-vaccinen. Vaccinen blev udviklet af 
Edward Jenner, og blev første gang brugt i 1796. Kopper var et verdensomspændende problem, og 
var  i 1700 tallet skyld i omkring 400.000 dødsfald pr. år i Europa. En kur mod kopper var derfor 
eftertragtet og nødvendig [21]. 
Det første tiltag for at finde en kur mod kopper var inokulation. Inokulation er når der f.eks. tages et 
betændt kopper-sår fra en kopper ramt patient, og sætte på et friskt kødsår hos en rask person [21]. 
Denne metode menes at have været foretaget i Afrika, Indien og Kina, langt før 1700 tallet, hvor 
europæerne blev familiære med metoden. Metoden blev hurtigt populær i Europa, til trods for at 2-
3% af patienterne døde af inokulationen. Heraf antages det, at flere blev smittet med andre 
sygdomme som følge af inokulationen, som bl.a. tuberkulose og syfilis, som patienten var ramt af 
under inokulationen [21]. 
I 1796 blev Edward Jenner interesseret i at finde en bedre, og mere sikker løsning til 
koppersygdommen. Han havde hørt, at de piger der malkede køer på gårde var immune overfor 
kopper, da de havde været udsat for en mildere form for kopper, - nemlig kokopper [22]. Jenner 
valgte at tage udgangspunkt i dette, og fandt en pige med friske kokoppersår på sine hænder, og 
inokulerede disse sår på en otteårig dreng. Drengen var syg i ni dage, men blev rask. Senere samme 
år inokulerede Jenner selv samme dreng, denne gang med den dødelige kopper sygdom. Drengen 
udviklede ingen sygdomstegn, og dette var grundlaget for Jenner’s opdagelse. 
Jenner valgte at kalde hans opdagelse for en vaccination, på baggrund af det latinske ord for ko, 
vacca, og det latinske ord for kokopper vaccinia. Der gik flere år før, at hans opdagelse blev 
anerkendt blandt læger og forskere verden rundt. Det var først i 1980 at World Health Assembly 
(WHO), erklærede kopper for udryddet på verdensplan. 
Det antages, at Edward Jenner’s arbejde var vigtigt for den moderne vaccine. Siden hans opdagelse 
af koppervaccinen er der blev arbejdet videre med Jenner’s teori om immunisering. [21] 
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4.2.2 Udviklingen af vacciner 
 
Udviklingen af en vaccine er en langvarig proces, og det tager mange år før vaccinen kan blive 
distribueret ud og anvendt i praksis. Eksempelvis blev forskningen til HPV-vaccinen initieret 
tilbage i 1980’erne. Processen som vaccinen følger, kan inddeles i forskellige niveauer. Inden det 
første stadie i den egentlige udvikling af vaccinen er et forstadie til udviklingen af en vaccine, som 
er den grundlæggende laboratorielle forskning. I dette stadie forsøger forskere, at identificere 
antigenerne fra den pågældende sygdom. Antigener kan inkludere, forskellige patogener som bl.a. 
vira, der ikke er aktiveret, virus-lignende partikler eller andre substanser, som er afledt af patogener. 
Når denne proces er fuldført, kan udviklingen af vaccinen fortsætte til næste stadie. 
I dette stadie testes vaccinen på dyr (eks. mus, rotter el. aber) for at observere immunforsvarets 
respons af vaccinen. At teste dyr hjælper til at se, hvordan et menneskes krop eventuelt vil reagere 
på en vaccinen. Derudover udføres der, i nogle tilfælde, det som kaldes ”Challenge studies”, hvor 
forskerne, efter at have inficeret et testdyr med vaccinen, forsøger at smitte dyret med den 
pågældende sygdom. Dette gøres ved at inficere det med det tilsvarende patogen. 
Herefter indledes det første af tre stadier, som alle har til formål at implementere vaccinen hos 
mennesker, med fokus på at øge sikkerheden af vaccinen trin for trin. 
I den første af de tre faser, anvendes der en mindre forsøgsgruppe, ofte under 100 personer, der alle 
er i en voksen alder. Denne fase undersøger, om der er hyppige eller generelle bivirkninger ved 
vaccinen, samt teste dens effekt på menneskets immunforsvar. Selvom vaccinen er henvendt til 
børn, bliver den, af etiske årsager, først testet på voksne, hvorefter alderen for testgruppen gradvist 
sænkes. 
Hvis vaccinen kommer positivt igennem den første testfase, går den videre til næste fase, hvor en 
større del af populationen deltager i undersøgelsen. I denne fase er der stadig primært fokus på 
sikkerheden. Derfor benyttes der oftest en placebogruppe, som kontrol, for at sikre at eventuelle 
bivirkninger eller mangel på ønsket effekt, ikke skyldes andre årsager. I den tredje fase benyttes der 
mellem 1.000 til 10.000 testpersoner, hvor der finkæmmes for eventuelle sjældne bivirkninger. 
Gennem alle disse faser, er der uafbrudt kontrol af vaccinen, og der sker ofte små justeringer, som 
eksempelvis doseringsmængde. Kommer vaccinen godt igennem samtlige faser, skal den accepteres 
af Sundhedsstyrelsen (en tilsvarende accept skal dog også opnås før, at vaccinen kan testes) og have 
yderligere kontrol, før den kan blive implementeret i befolkningen. [23] 
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4.3 HPV-vacciner 
 
Det følgende kapitel omhandler HPV-vaccinerne, med størst fokus på HPV-vaccinen Gardasil. 
Kapitlet vil desuden indeholde afsnit om DNA-teknologi og adjuvans, bivirkninger ved 
vaccination med Gardasil, og om det danske børnevaccinationsprogram.   
 
4.3.1	  De	  to	  HPV-­‐vacciner	  	  
Der findes to vacciner, der beskytter mod visse typer af HPV. Den første vaccine er Cervarix. 
Cervarix er tovalent, og beskytter mod sygdomme forårsaget af HPV-type 16 og 18. Den anden 
vaccine er Gardasil. Gardasil er firevalent, og beskytter mod HPV-typerne 6, 11, 16 og 18. 
 
De to vacciner er produceret ved hjælp af rekombinant DNA-teknologi, og begge vacciner 
indeholder L1-proteiner som antigen, og der opnås derfor aktiv immunisering [24][25]. I Danmark 
er det blevet besluttet at udbyde og sælge Gardasil, eftersom den også beskytter mod HPV-type 6 
og 11. Derfor vil vi ikke komme nærmere ind på Cervarix i projektet. 
 
4.3.2	  Rekombinant	  DNA-­‐teknologi	  og	  adjuvans	  	  
Når der produceres vacciner ved hjælp af rekombinant DNA-teknologi, udtages et protein fra det 
pågældende virus, som der ønskes immunitet overfor. Dette protein indsættes derefter i et plasmid. I 
Gardasil drejer det sig om L1-proteiner fra HPV. Ved denne proces, er der blevet produceret virus-
lignende partikler (VLP), og det er disse partikler der indføres i kroppen. 
For at en rekombinant vaccine kan virke, adjuveres den med en substans, som oftest er en blanding 
af aluminium-hydroxid og aluminium-phosphat. En adjuvans er vigtig, da den intensiverer og 
effektiviserer immunresponsen. Ulempen ved denne metode, er at den immunrespons som vaccinen 
fremkalder kun er midlertidig, og oftest kræves det, at der bliver vaccineret flere gange over en 
periode. [25][26][27][28][29] 
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4.3.3 Gardasil 
 
Gardasil indeholder L1-proteiner fra HPV-typerne 6, 11, 16 og 18. Disse L1- proteiner har form 
som VLP produceret i gærceller (Saccharomyces cerevisiae CANADE 3G-5 (stamme 1895)). De er 
adsorberet på amorf aluminiumhydroxyphosphat-sulfat-adjuvans. 
Målinger af antistofniveauet i kroppen har vist, at der ved vaccination med Gardasil, er opnået en 
god immunrespons i kroppen. Der er endda et større immunrespons ved vaccination, end der er ved 
en naturlig HPV-infektion. Det er dog endnu ikke muligt at sige noget om effektens varighed, da 
vaccinen stadig er forholdsvist ny. [25] 
 
Gardasil blev godkendt af European Medicinal Agency (EMA) i september 2006 som forebyggelse 
mod kondylomer og livmoderhalskræft. Da kondylomer er ufarlige, og det ikke er muligt for mænd 
at udvikle livmoderhalskræft, blev vaccinen i første omgang kun anbefalet til kvinder. I 2014 kunne 
det påvises, at der var en sammenhæng mellem de specifikke HPV-typer og anal cancer. Derfor 
godkendte EMA også vaccinen til mænd. EMA har endnu ikke erklæret, at vaccinen har en effekt 
på forebyggelse af andre former for cancer udover livmoderhalskræft og anal cancer. 
EMA’s godkendelse af Gardasil er bygget på fire dybdegående undersøgelser, som er foretaget af 
Committee for Medicinal Products for Human Use (CHMP). De tre første undersøgelser var 
hovedsageligt forsøg på kvinder, hvor de iagttog vaccinens effekt på HPV-type 6, 11, 16 og 18. I 
det fjerde og sidste forsøg testede de ca. 4.000 drenge og mænd i alderen 16 og derover, med 
henblik på at undersøge vaccinens effekt i forbindelse med forebyggelse af kondylomer, 
præcancerøse anallæsioner og anal cancer. Vaccinens effekt blev sammenlignet med et forsøg med 
placebo. [3] 
Vaccinen blev først testet på 2.800 forsøgspersoner. Vaccinen blev givet til 1.400 af disse, og 
placebo til de resterende 1.400 patienter. Af forsøgspersonerne, der modtog vaccinen, var der kun 3 
tilfælde af genitale læsioner. Hvorimod der var 32 af placebo-patienterne, der udviklede genitale 
læsioner. [3] 
De undersøgte også udviklingen af præcancerøse anallæsioner. I forsøget gav de vaccinen til 200 
patienter, hvoraf kun fem udviklede præcancerøse anallæsioner. Ligeledes testede de 200 patienter 
med placebo, her var der 24 tilfælde. Der var ingen tilfælde af anal cancer i undersøgelserne, men 
ved at beskytte mod præcancerøse anallæsioner, forventes det også, at vaccinen forebygger anal 
cancer. [3] 
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På baggrund af undersøgelserne besluttede CHMP, at fordelene ved Gardasil opvejede risiciene, og 
anbefalede en udstedelse af en markedsføringstilladelse for HPV-vaccinen. Denne anbefaling fik 
EMA til at godkende Gardasil til henholdsvis piger og drenge. [3]   
 
4.3.4 Bivirkninger ved HPV-vaccination 
 
Siden Gardasil blev en del af børnevaccinationsprogrammet, er der løbende blevet indberettet 
bivirkninger ved vaccinationen. I mange situationer, ved tilføjelsen af nye vacciner, kan det være 
vanskeligt at fastslå, om de indberettede bivirkninger skyldes vaccinationen. [30] 
 
I 2013 var der 476.239 antal solgte doser Gardasil. Heraf var der 477 indberetninger om 
bivirkninger, hvoraf der var 164 alvorlige bivirkninger. Grundet vaccinens nylige fremkomst opstår 
der hele tiden nye bivirkninger, og flere bliver vurderet og noteret. Trods de mange bivirkningen, 
står der fortsat på Sundhedsstyrelsens hjemmeside; [30] 
 
“[...] og på det nuværende grundlag mener vi fortsat, at fordelene ved vaccinen opvejer ulemperne”. 
[30] 
 
De hyppigste indberetninger der er formodet alvorlige, som Sundhedsstyrelsen har modtaget, er 
besvimelse, hovedpine, svimmelhed og almindelig utilpashed. Dertil kvalme, feber samt smerte i 
ben og arme. Derudover har 70% af de vaccinerede smerter omkring indstiksstedet, rødme, hævelse 
samt kløe og ømhed [31]. 
Der er i perioden 1. januar til 9. september 2013 blevet indberettet fire tilfælde af Postural 
Orthostatic Tachycardi Syndrom (POTS). Derfor har Sundhedsstyrelsen anmodet EMA om at 
undersøge, om POST kan være en ny mulig bivirkning. [30] 
 
4.3.5 Det danske børnevaccinationsprogram 
 
Det danske børnevaccinationsprogram er et gratis og frivilligt tilbud til alle børn i Danmark. 
Vaccinationsprogrammet beskytter således mod en række sygdomme, som eksempelvis stivkrampe, 
røde hunde, mæslinger, livmoderhalskræft mfl. Dette ses i tabel 3. 
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Alder Vaccination 
3 mdr. Difteri-tetanus-kighoste-polio-Hib 1 og PCV-12 
5 mdr. Difteri-tetanus-kighoste-polio-Hib 2 og PCV-22 
12 mdr. Difteri-tetanus-kighoste-polio-Hib 3 og PCV-32 
15 mdr. MFR 1 
4 år MFR 2 
5 år Difteri-tetanus-kighoste-polio revaccination 
12 år MFR 23 og til piger HPV 1 og 24 
 
Tabel 3. Tabelen er udarbejdet på bagrund af tal fra: Vaccinationsprogrammet i Danmark [31] 
 
HPV-vaccinen Gardasil, blev den 1. januar 2009 indført til alle piger mellem 12 og 15 år som en del 
af børnevaccinationsprogrammet. Vaccinationen består af tre doser, hvor det tilstræbes at have 
afviklet alle tre inden for et år. Mellem første og anden vaccine skal der gå en måned, og mellem 
anden og tredje vaccine skal der gå tre måneder. [2] 
Den 1. oktober 2009 indførte staten et “catch-up program”, der henvendte sig til alle piger, der blev 
født mellem 1993-1995. Disse piger fik tilbudt vaccinen gratis. Dette catch-up program udløb ved 
udgangen af 2010, men der kom et andet catch-up program d. 27. august 2012. Dette catch-up  
program henvendte sig til kvinder, der blev født mellem 1985-1992, som kunne få vaccinen gratis 
indtil udgangen af 2013. [2] 
 
Den 1. januar 2014 blev aldersgrænsen, for tilbuddet om gratis HPV-vaccination, ændret. Den 
forhenværende aldersgrænse, der var 12-15 årige piger, blev ændret til 12-18 årige piger. Denne 
ændring begrundes med at en pige, der har haft sin seksuelle debut, stadig kan have gavn af at få 
vaccinen da det på dette tidspunkt er muligt, at hun endnu ikke er blevet smittet med HPV-type 6, 
11, 16 og 18. [32] 
Den 6. august 2014 blev der igen foretaget ændringer i børnevaccinationsprogrammet. Denne gang 
blev der ikke ændret ved aldersgrænsen, men derimod antallet af doser og minimums-intervallet. 
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Nyere forskning har påvist, at antistofniveauet hos 9-13 årige piger, der havde fået to doser af 
Gardasil, med et minimums-interval på seks måneder, ikke var lavere end piger mellem 16-26 år, 
der havde modtaget den forhenværende vaccinationsserie med tre doser. Efter EMA havde 
godkendt Gardasil, som en to doserings vaccinationsserie, ændrede Sundhedsstyrelsen 
børnevaccinationsprogrammet således, at Gardasil blev en to doserings vaccination. [32] 
I Danmark anbefales det at alle kvinder, mellem 23-65 år, deltager i et screeningsprogram hver 
tredje år. Screeningen har til formål at nedsætte forekomsten og dødeligheden af livmoderhalskræft. 
Dette gøres for, at kunne behandle en evt. sygdom, i dets forstadie, inden det udvikler sig til cancer. 
[33]. 
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5. Flokimmunitet 
 
I det følgende afsnit vil der beskrives begrebet flokimmunitet. Ud fra de generelle regler for 
flokimmunitet, vil der i dette kapitel blive undersøgt for, hvad der kræves for opnå flokimmunitet 
hvad angår HPV. 
 
Når HPV-vaccinen indføres til pigernes vaccinationsprogram, stræbes der efter at opnå en 
flokimmunitet i den samlede population. Ved flokimmunitet menes der at en høj procentdel af en 
population er immune over for en sygdom. HPV er en seksuelt overført virus, derfor kan 
vaccination af ét køn, skabe en flokimmunitet i befolkningen. Dette opnås kun hvis tilslutningen er 
stor nok. For at opnå en succesfuld flokimmunitet formodes det, at tilslutningen, i gruppen der 
ønskes at vaccinere, bør være på 95% [34]. Denne procentdel er ikke udregnet specifikt for HPV, 
men er generel for virusser. Da der ikke er udarbejdet et præcist procenttal for HPV, er der i 
projektet gået ud fra, at tilslutningen skal være omkring 95% før der opnås en flokimmunitet.  
For at opnå flokimmunitet og lægge strategier for vaccination, skal der tages højde for nogle 
faktorer; 
”Several factors involved in the transmission of infectious diseases concern the measurement of 
community immunity: 
•        The biologic properties of the viruses or bacteria: Some diseases are more easily 
transmitted than others, thus affecting community immunity thresholds. The greater the 
transmissibility, the higher the threshold needs to be to prevent spread of the disease. 
•        The rate of contact among susceptibles and immunes in a population: Susceptibles are 
protected by community immunity only when they interact with immunes rather than with 
other susceptibles. 
•        The number of susceptibles in the population: Immunes have to so far exceed the number 
of susceptibles in any community that contacts between susceptibles are rare events. 
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All these factors can be used to predict the impact of an immunization program in a population and 
to set up immunization coverage goals. Thus community immunity plays an important role in public 
health.” [35, - linje 60] 
Der skal derfor undersøges for, hvor smitsom en virus er, og hvordan den spredes. Jo mere smitsom 
virussen er, desto større skal tilslutningen være for at undgå en evt. spredning. Hvis der er 
interaktion mellem ikke-immune, er de ikke beskyttet af flokimmuniteten.  
Antallet af vaccinerede skal være tilstrækkeligt højt, for at kontakt mellem ikke-vaccinerede ikke 
forekommer (se figur 6). Derfor er mænd der har sex med mænd (MSM) ikke en del af 
flokimmuniteten, da ingen af parterne er vaccinerede mod HPV 
 
Figur 6.  Figuren illustrerer effekten af flokimmunitet, og hvilke konsekvenser det kan have, hvis ikke dette 
opnås. Her ses tre populationer; én hvor ingen er vaccinerede, en hvor få er vaccinerede, og til sidst en 
population hvor næsten alle er vaccinerede. [36] 
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På øverste billede ses en population, hvor ingen er vaccinerede og to personer er syge. Det er 
tydeligt hvilken konsekvens dette kan have, da der er mange personer der vil blive ramt af 
sygdommen. Kun få vil forblive raske, og disse vil med tiden også blive smittet.  
På billedet i midten ses en population for, hvor der er få der er vaccinerede, og hvor få er syge. Der 
ses stadig en spredning, og mange personer rammes stadig af sygdommen, selvom flere er blevet 
vaccineret.  
På det tredje billede ses en population, hvor størstedelen er vaccineret, hvor få er syge, og hvor få er 
raske. På dette billede tydeliggøres det, at der opnås en flokimmunitet, da kun én person, udover de 
syge, der rammes af sygdommen.  
Med udgangspunkt i denne figur, kan vi drage en sammenhæng i forbindelse med HPV. Ud fra det 
sidste billede ses det tydeligt, hvilken effekt det vil have, hvis drenge også bliver vaccineret. Fordi 
MSM kan smitte hinanden og derved ikke er beskyttet. Dette vil dermed kunne skabe en større 
flokimmunitet. 
 
”Unlike vaccination, herd immunity does not give a high level of individual protection, and so it is 
not a good alternative to getting vaccinated.”  [37 - linje 31] 
Ved flokimmunitet kan en gruppe af mennesker, der ikke er vaccineret, aldrig garanteres, at være 
beskyttet mod en sygdom, og den eneste mulighed for, at have den garanti, er ved selv at modtage 
vaccinen. 
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6. HPV og cancer 
I dette kapitel vil vi undersøge anal cancer samt hoved, -halscancer og deres sammenhæng med 
HPV-typerne 16 og 18. Vi vil undersøge hyppigheden af HPV-relateret cancer, for senere at 
kunne diskutere hvorvidt de HPV-relaterede cancertilfælde kan bruges som argument for at 
Gardasil bør tilføjes til drengenes børnevaccinationsprogram. Dette gøres gennem analyse af 
figurer og statistikker samt diskussion af et forskningsstudie fra Costa Rica.  	  	  
6.1 Præcancerøse anallæsioner og anal cancer 
 
Følgende afsnit undersøger forekomsten af anal cancer samt HPV-relateret anal cancer i Danmark.  
Der er omkring 120 personer, der hvert år bliver ramt af anal cancer i Danmark. Heraf ses det, at to 
tredjedele af disse tilfælde findes hos kvinder [38] [39]. Anal cancer forekommer med en stigende 
hyppighed hos voksne i alderen 35 år, men hyppigheden er størst hos folk i alderen 55 år. Dette ses 
på figur 7. 
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Figur 7. Grafen illustrerer forekomsten af anal cancer, pr. 100.000 indbygger i Danmark. På x-aksen ses 
alderen og på y-aksen ses antal anal cancertilfælde pr. 100.000 indbygger.  
På grafen ses det, at der fra alderen 0-30 er ganske få tilfælde af anal cancer. Derimod sker der en stigning i 
tilfældene af anal cancer fra 35 års alderen og op. [40] 
Grafen viser samtlige tilfælde af anal cancer, og ikke kun de HPV-relaterede tilfælde. HPV menes 
at være skyld i 90% af tilfældene af anal cancer, og ydermere er 90% af disse forårsaget af HPV-
type 16 og 18.[41] [42] Dette vil sige, at 81% af anal cancertilfælde skyldes HPV-typerne 16 og 18. 
I 2008-2012 var der i gennemsnit 39 mænd, som fik stillet diagnosen anal cancer. Dette vil sige 32 
af tilfældene af anal cancer hos mænd skyldes HPV type 16 og 18, som potentielt kan forebygges, 
da vaccinen Gardasil beskytter imod dem. I samme årrække var der i gennemsnit 15 dødsfald hos 
mænd. [40] 
At der sker en stigning i tilfældene af anal cancer fra 35 års alderen, formoder vi skyldes, at 
patienten er blevet smittet med HPV i ungdomsårene. Da cancer har en latenstid på 20-30 år, ses et 
evt. cancerudbrud først i voksenalderen (Se figur 7). Derfor bør børn blive vaccineret i en tidlig 
alder, for at undgå at blive smittet med HPV, og dermed udviklingen af præcancerøse anal læsioner 
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og anal cancer. Derfor anbefaler Sundhedsstyrelsen også, at vaccinen gives inden den seksuelle 
debut hos unge, da dette vil give det bedste resultat.  
Gennem de sidste 10-15 år har antallet af personer, som har fået stillet diagnosen, anal cancer, været 
stigende, hvor stigningen har været størst blandt kvinder. Dette ses også på figur 8. 
 
 
Figur 8. Grafen illustrerer den gennemsnitlige udvikling, i alle aldre, i nye anal cancertilfælde, fra 1980-
2010, pr. 100.000 indbygger i Danmark. [40] 
Årsagen til at kvinder oftere udvikler anal cancer end mænd, kan der ikke gives et endegyldigt svar 
på. Kræftens Bekæmpelse vurderer at en af årsagerne kan være ændrede sexvaner, da analsex kan 
være en hyppig årsag til anal cancer. [43] 
Vi forventer, at antallet af tilfælde af anal cancer hos kvinder, der har modtaget en HPV-vaccine, vil 
falde, da vaccinen, som tidligere nævnt, forebygger mod anal cancer. Det er dog ikke muligt at sige 
noget om udviklingen af anal cancer hos mænd, men det formodes, at antallet af tilfælde vil falde 
ved indførsel af Gardasil til drengenes børnevaccinationsprogram. 
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6.2 Hoved-halscancer 
	  
	  
Hoved-halscancer er et stigende problem, der kan skyldes både tobak og alkohol, men cancer i 
svælg og mundhule kan skyldes HPV. [44] [45] 
På figur 9 ses et diagram fra Danish Head and Neck Cancer Group (DAHANCA), som har skrevet 
en orientering om hoved-halscancer som sidst er opdateret februar 2013, hvilket er en organisation, 
der er en permanent arbejdsgruppe under Dansk selskab for Otolaryngologi-, Hoved-, og 
Halskirurgi. [46] 
 
Figur 9. Figuren viser hvor mange kvinder og mænd der rammes af hoved-halscancer fra 1977-2012 i 
Danmark. Figuren er taget direkte fra kilden. Larynx, er en latinsk betegnelse for strube. Oropharynx er 
en latinsk betegnelse for svælg [46]. 
Det kan ses, at grafen for strubecancer er aftagende, dette kan skyldes, at den danske befolkning 
ryger mindre. [46] Svælgcancer er stigende i perioden 1977-2012, Danish Head and Neck Cancer 
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Group tilføjer desuden, at HPV er den mest dominerende årsag til cancer i svælget. En mulig grund 
til stigning af antallet af mennesker, der rammes af HPV relaterede svælgcancer, kan være 
danskernes ændrede sexvaner, som oralsex. [46] Samme stigning, ses også i forbindelse med anal 
cancer, der antageligvis var sat i forbindelse med analsex. Dette blev forklaret i afsnittet om 
præcanceriøse anallæssioner og anal cancer.  
Antal cancertilfælde af hoved-halscancer. Mænd Kvinder Total 
Tunge 104 57 161 
Mundhule 136 104 240 
Spytkirtel 43 28 71 
Næse og bihuler 41 31 72 
Tonsil og mundhulesvælg 244 92 336 
Strubehoved 209 35 244 
Skjoldbruskkirtel 78 196 274 
 
Tabel 4. Tabel over tilfælde af hoved-halscancer i 2012. Tallene er fra Statens Serum Instituts 
Cancerregister [47]. Tallene er henholdsvis for kvinder og mænd, tilfældene skyldes dog ikke udelukkende 
HPV. Det kan ud fra tallene ses, at mænd oftere rammes af diverse hoved-halscancer former i 
forhold til kvinder. Hertil ses det, at det kun er cancer i skjoldbruskkirtlen, som oftere rammer 
kvinder. 
	  
6.2.1	  Vaccine	  som	  forebyggelse	  mod	  orale	  infektioner	  
	  
Det tyder på, at vaccinen også forebygger mod infektioner andre steder i kroppen end 
genitalområdet. 
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I et klinisk forsøg, som er foretaget i Costa Rica, ville de undersøge om det var muligt, at mindske 
forekomsten af orale HPV infektioner, ved at give vaccinen, Cervarix. I forsøget blev 2.910 kvinder 
vaccineret med Cervarix, og hertil fik 2.924 kvinder placebo. Denne gruppe kvinder skulle bruges 
som en kontrol. 
Efter fire år blev kvinderne testet for infektioner i munden. Resultaterne viste, at der i 
kontrolgruppen var 15 tilfælde af HPV 16 eller 18 infektioner i munden, mens der i Cervarix 
gruppen kun var ét tilfælde af HPV 16, og ingen tilfælde af HPV 18 infektioner i munden. Forsøget 
beviser ikke, at HPV er årsagen til mundhulecancer, men noget kunne pege mod, at der er en 
sammenhæng mellem de HPV og mundhulecancer. [4] 
 
6.3 Opsamling 
 
Kræftens Bekæmpelse mener, at HPV infektioner kan være skyld visse former for hoved-
halscancer. Vi ved, på baggrund af forsøget fra Costa Rica, at antallet af orale infektioner falder ved 
vaccination. Da antallet af infektionerne falder ved vaccination, og da der er en teori om, at 
infektionerne er skyld i cancer, derfor antager vi, at cancertilfældene ligeledes falder. 
På figur 9 ses en stigning i antallet af cancertilfælde i svælg, og DAHANCA mener, at den primære 
årsag til cancer tilfældene skyldes HPV. Derudover viser tabel 4, at antallet af cancertilfælde i 
svælg er mere end dobbelt så højt hos mænd end hos kvinder. Dette taler for en genovervejelse af 
HPV vaccine til drenge. 
De mangler stadig flere studier, som kan bevise, at cancer i mundhule og svælg skyldes HPV 16 og 
18. 
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7. HPV-immunitet i Australien og Danmark 
efter indførslen af Gardasil 
 
Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) anbefalede i 2011, en udvidelse af 
vaccinationsprogrammet. Denne udvidelse skulle inkludere drenge. De mente, at der ved 
rutinevaccination af både piger såvel som drenge, kunne reducere antallet af kondylomer og 
anal-, penis- og halscancer. Dette ville give en større beskyttelse blandt kvinder og mænd. Siden 
februar 2013 har Australien, som det første land i verden, inkluderet drenge i et 
vaccinationsprogram med Gardasil. De Australske piger har modtaget vaccinen siden 2007. 
Drenge og piger modtager Gardasil, og er derfor beskyttet mod kondylomer og HPV-relateret 
cancer. Drenge i alderen 12-13 år får tilbudt vaccinen gratis i et skoleprogram, og drenge i 
alderen 14-15 år kan desuden få vaccinen gratis indtil afslutningen af skoleåret i 2014 [48]. Vi 
vil undersøge effekten af vaccinen, for at se om der er sammenhæng mellem Australien og 
Danmark, og om denne mulige sammenhæng kan argumentere for, at Danmark skal følge 
Australien, og inkludere Gardasil i drengenes børnevaccinationsprogram.  
 
7.1 Udvikling i Australien 
 
Dette kapitel vil indeholde en gennemgang af effekten af vaccinationsprogrammet i Australien, 
samt et afsnit om styrker og begrænsninger ved det Australske studie. 
7.1.1 Effekt af vaccinationsprogrammet i Australien 
 
Det er endnu ikke muligt at sige noget konkret om effekten af vaccination af drenge, fordi tiltaget 
stadig er nyt. Men da piger er blevet vaccineret siden 2007, er det nu muligt at se nogle resultater. 
Der vil i dette afsnit blive præsenteret og diskuteret resultater af et overvågningsprogram lavet i 
Australien, hvor der er blevet observeret forekomsten af kondylomer, før og efter indførelsen af 
Gardasil til piger, hos begge køn. 
Hele dette afsnit er skrevet på baggrund af artiklen: ”Genital warts in young Australians five years 
into national human papillomavirus vaccination programme: national surveillance data”, et 
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overvågningsprogram, foretaget og udarbejdet i Australien. Artiklen er publiceret i år 2013, og er 
skrevet af Hammad A. m.fl. [49] 
 
Programmet indsamlede data fra 2004 til 2011. I alt deltog 85.770, hvoraf 7.686 af disse patienter 
viste sig at have kondylomer. Af de 7.686 var 2.394 piger, og 5.292 af dem var drenge. Der blev 
indsamlet, via otte sundhedsklinikker fordelt ud over Australien, data på patienters demografi, 
adfærd (alder, køn, fødested og køn på deres seksuelle partner) og om de havde fået konstateret 
kondylomer. Disse klinikker tester og behandler patienter for seksuelt overførte sygdomme, og de 
formodes derfor at være rettet mod befolkningsgrupper, der har en større tendens til at få denne type 
sygdomme. Der blev fra 2009 indsamlet data, fra patienter der selv har rapporteret om de er blevet 
vaccineret eller ej. 
I år 2004 var antallet af diagnosticerede kvinder med kondylomer på 8,9%, dette tal steg indtil 
2007, hvor der var 9,6%. Efter 2007 faldt antallet af kvinder med kondylomer ned til 2,7%, hvilket 
vil sige et fald på 6,2 procentpoint. Antallet af mænd der fik diagnosticeret kondylomer i år 2004 
var på 12,8%, dette var dog forholdsvis stabilt indtil 2007, hvor der var 11,7% der havde 
kondylomer. Indtil 2011 var antal af tilfælde dog faldet til 7,4%, hvilket er et fald på 5,4 
procentpoint. [49] 
 
Figur 10. Kvinder: Tilfælde af kondylomer hos kvinder i alle aldre i perioden 2004-2011. [49] 
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Vi kan se på grafen, i figur 10, at der, i perioden 2004-2007, sker en stigning på 2,7 procentpoint, 
fra 8,8% til 11,5%, i antallet af kondylom-tilfælde, for piger under 21 år. Derimod kan vi se at fra 
2007 og frem til 2011 kan vi se at antallet af tilfælde falder med 10,65 procentpoint til 0,85%. Der 
ses et bemærkelsesværdigt fald i tilfælde af kondylomer hos piger under 30 år, efter at vaccinen 
bliver indført i vaccinationsprogrammet i år 2007. Grafen, der illustrerer tilfældene af kondylomer 
hos kvinder over 30 år, er til gengæld forholdsvist stabil, det formodes, at dette skyldes at de ikke 
har fået vaccinen.  
 
 
 
Figur 11. Mænd: Tilfælde af kondylomer hos mænd i alle aldre. [49] 
 
På figur 11 kan vi se, at tilfældene af kondylomer, i perioden 2004-2007, stiger fra 7,2% til 12,1% 
hos mænd. Da vaccination af piger begynder i 2007, ser vi et markant fald af tilfælde af kondylomer 
hos drenge. I perioden 2007-2011 faldt den med 9,9 procentpoint, da den i 2011 var nede på 2,2% 
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Figur 12. Mænd der har sex med mænd (MSM): Tilfælde af kondylomer hos MSM. [49] 
 
Figur 12 illustrerer grafen tilfældene af kondylomer hos MSM der ikke er blevet vaccineret med 
HPV vaccinen. Grafen viser at der ikke er sket nogen signifikant ændring af kondylom-tilfælde. Ud 
fra dette kan vi konkludere at MSM ikke hører ind under flokimmuniteten, og derfor stadig er 
udsatte for HPV-infektioner af typerne 6, 11, 16 og 18. Der kan ud fra dette argumenteres for 
hvorfor drenge skal inkluderes i et vaccineprogram. 
 
Vi kan ud fra graferne se et fald af kondylom-tilfælde hos mænd og kvinder efter indførelsen af 
HPV-vaccinen til piger i 2007. Indtil 2007 ses der en stigende eller stabil tendens i forekomsten af 
kondylomer, men efter indførelse af vaccinen er forekomsten aftagende. Det kan derfor 
konkluderes, at vaccinationsprogrammet for piger har haft en gavnlig effekt på begge køn, dog med 
faldgruppen af MSM. 
Da vaccinen forebygger mod kondylomer (HPV type 6 og 11), og mod de kræftfremkaldende HPV 
typer 16 og 18, antager vi, at forekomsten af HPV-typerne 16 og 18 følger graferne for kondylomer, 
og må derfor også være faldende. 
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7.1.2 Styrker og begrænsninger ved det australske studie 
 
Observationerne er indsamlet fra flere forskellige sundheds klinikker fordelt ud over Australien. Det 
styrker observationerne og studiet i sin helhed, da man undgår bias som kan opstå ved kun at 
indsamle data fra én klinik eller fra ét geografisk område. 
Begrænsningen ved studiet er, at klinikkerne hyppigst er rettet mod populationer med større risiko 
for seksuelt overførte infektioner, da det er patienter med symptomer på denne type infektioner, der 
opsøger disse klinikker. Der skal tages det forbehold, at studiet ikke er repræsentativt for hele 
befolkningen, men da HPV er en seksuelt overført sygdom, antager vi, at det også er denne 
befolkningsgruppe, der er mest udsat for HPV-infektioner. 
For at understøtte at den faldende tendens af kondylom-tilfælde skyldes HPV-vaccinen, er der 
blevet observeret forekomsten af klamydia-tilfælde.   
 
 
Figur 13. Forekomst af klamydia før og efter vaccination. [49] 
Ved at se på den stigende forekomst af klamydia-tilfælde på figur 13, kan det konkluderes, at den 
faldende tendens af kondylom-tilfælde ikke skyldes at klinikkerne tilser patienter fra lav-risiko 
populationer. 
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7.2 Udvikling i Danmark – perspektivering til Australien 
 
Dette kapitel vil indeholde et afsnit der beskriver effekten af HPV-vaccinationen i Danmark, 
samt tilslutningen i Danmark såvel som Australien. 
	  
7.2.1 Effekt af HPV-vaccination af piger i Danmark 
 
I dette afsnit vil vi undersøge hvilken effekt HPV-vaccinen har haft på antallet af kondylom 
tilfælde, hos både pigerne og drengene, efter indførelsen af vaccinen i vaccinationsprogrammet til 
piger. Vi vil derefter sammenligne de danske resultater med de australske. 
 
 
Figur 14. Antal personer der er blevet behandlet for kondylomer i perioden 2001-2013. På x-aksen ses årstal 
og på y-aksen ses antallet af personer der er blevet behandlet for kondylomer. [50] 
På figur 14 ses en graf over antal personer, der er blevet behandlet for kondylomer i perioden 2001 
til 2013. I perioden 2001-2009 stiger tilfældene af kondylomer år for år, men det ses tydeligt, at 
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antallet af behandlede personer falder markant, efter indførelsen af vaccinen i 
vaccinationsprogrammet hos piger i år 2009. 
 
 
Figur 15. Antal personer der er blevet behandlet for kondylomer (per 1000), 15-24 år, i perioden 2001-2013. 
På x-aksen ses årstal og på y-aksen ses antal personer der er blevet behandlet mod kondylomer. [50] 
 
På figur 15 ses antallet af behandlede mænd og kvinder i forskellige aldersgrupper fra året 2001 til 
2013. For hver af de fire kurver gør det sig gældende, at de frem til år 2009 stiger år for år. Vi 
antager, at grunden til det høje antal af behandlinger for mænd og kvinder i alderen 20-24 år, kan 
skyldes deres større antal af sexpartnere, i forhold til de yngre kvinder og mænd i alderen 15-19 år. 
Den tendens der ses i Australien, ligner den der forekommer i Danmark. Vi kan se, at antallet af 
behandlinger for kondylomer, for begge køn, falder drastisk efter indførelse af HPV-vaccinen i 
vaccinationsprogrammet til piger. 
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Figur 16. Personer der er blevet behandlet for kondylomer (per. 1000) 25-39 år, i perioden 2001-2013. [50]  
 
Kurven på figur 16, der illustrerer behandlingerne af kondylomer hos mænd og kvinder i alderen 
30-39 år, er forholdsvis stabil fra 2001-2013. Der ses ikke en signifikant ændring, som vi har set på 
de tidligere grafer. Vi antager at dette skyldes det faktum, at de 30-39 årige formentligt allerede har 
haft en HPV-infektion og ville derfor ikke have gavn af vaccinen. For personer i alderen 25-29 år, 
er der en stigning i kondylom-tilfælde indtil 2011, herefter ser ud til at være faldende. Faldet er ikke 
ligeså bemærkelsesværdigt som ved de yngre piger og drenge, men vi formoder at faldet skyldes 
indførelsen af HPV-vaccinen til piger og unge kvinder.   
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7.2.2 Tilslutning af HPV-vaccinen blandt piger i alderen 14-19 år i 2012 i Australien og 
Danmark 
 
I det kommende afsnit vil vi undersøge tilslutningen til HPV-vaccinen blandt piger, i Australien 
såvel som i Danmark. Dette er relevant for senere hen at konkludere, om det er nødvendigt at 
inkludere drenge i det danske HPV-vaccinationsprogram.  
 
 
Figur 17. Figuren viser tilslutningen til HPV vaccinen for australske piger i år 2012. Tilslutningen angives i 
procent. [51] 
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Figur 18. Figuren viser tilslutningen til HPV vaccinen for danske piger i år 2012. Tilslutningen angives i 
procent. [52] 
På figur 17 ses tilslutningen til HPV-vaccinen i 2012 i Australien er på 70,66% for piger i alderen 
14-19 år. I Danmark er tilslutningen på 81,25% ifølge figur 18. Vi kan derfor se, at der er en 
markant forskel på tilslutning til HPV-vaccinen i de to lande. Når tilslutningen til HPV vaccinen er 
så lav i Australien, er der langt igen før de opnår flokimmunitet i befolkningen. Derfor er det 
fordelagtigt at vaccinere både drenge og piger i Australien. I Danmark er tilslutningen noget større, 
og fra tidligere grafer ved vi, at der ved vaccination af piger i Danmark er opnået flokimmunitet i 
nogen grad, da tilfældene af kondylomer er faldet hos drenge. For at opnå fuldstændig 
flokimmunitet skal 95% af pigerne i befolkningen vaccineres, det er desuden kun muligt at opnå 
flokimmunitet i et samfund hvor samtlige mænd udelukkende har seksuel kontakt med kvinder [34]. 
I alderen 14-21 år er det 80,5% af pigerne har fuldført tre dosis HPV vaccinationsprogrammet. [53] 
Så selvom Danmark har oplevet et markant fald i tilfælde af kondylomer hos både piger og drenge, 
er der endnu ikke opnået en komplet flokimmunitet.  
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8. Faldgrupper i flokimmuniteten 
 
Flere lande har, på baggrund af undersøgelser, der viser en sammenhæng mellem HPV og 
cancer, valgt at tilbyde vaccinen, Gardasil, gratis til unge drenge. Selvom EMA har godkendt 
vaccinen, til at beskytte mod anal cancer, har Danmark har endnu ikke indført vaccinen i 
børnevaccinationsprogrammet til drenge. Der er mange forskellige aspekter, der skal tages 
stilling til, med henblik på at indføre Gardasil i vaccinationsprogrammet til drenge. I dette afsnit 
bliver der diskuteret, hvorvidt alle drenge bliver beskyttet af flokimmunitet. 
Der bliver argumenteret for at drenge bliver beskyttet af flokimmunitet, når pigerne bliver 
vaccineret mod HPV. Flokimmuniteten virker kun optimalt i et samfund, hvor alle mænd kun har 
sex med vaccinerede kvinder. Dette ikke gør sig gældende i Danmark, og der vil derfor være en 
befolkningsgruppe, der afviger fra flokimmuniteten, og dermed ikke er beskyttet mod HPV type 6, 
11, 16 og 18. 
Vaccinen er stadig ny, og da det kun er unge piger født før 1985, der bliver vaccineret, er alderen 
hos ikke-vaccinerede kvinder ikke særlig høj. Dette medfører, at mænd, som ønsker beskyttelse for 
HPV, kun kan have seksuel kontakt med kvinder født efter 1985. Mænd der har ældre sexpartnere 
kan på nuværende tidspunkt ikke garanteres immunitet. Desuden kan mænd, der har udenlandske 
sexpartnerer, også være udsatte, da det land, hvor partneren kommer fra, muligvis ikke tilbyder 
vaccinen. 
Den største udsatte gruppe må være MSM, da de på ingen måde vil være beskyttet af 
flokimmunitet. En mulighed, for beskyttelse hos MSM, kunne være, at tilbyde vaccinen gratis til 
MSM. Dette dog kan være svært at vurdere, hvorvidt en 12-årig dreng er en MSM, og derfor bør 
blive vaccineret. Dette mener bl.a. Carsten Sand, overlæge ved Dermato-venerologisk afdeling på 
Bispebjerg, er grundlag nok, for at drenge også skal vaccineres. Han udtaler bl.a. til Jyllands 
Posten: 
"Vi ved, at homoseksuelle har en høj risiko for at få analcancer, fordi de i højere grad er smittet 
med HPV-virus. Sygdommen vil stadig florere, fordi de homoseksuelle ikke er vaccineret. 
Problemet er, at det er for sent for dem at få vaccinationen, når de er sprunget ud som 
homoseksuelle, og er blevet smittet, for så virker vaccinen ikke. Derfor bør tilbydes vaccinen gratis 
	   52	  
til alle drenge på 12 år for at beskytte de homoseksuelle mænd og mænd, der eksempelvis går i seng 
med piger fra andre lande, der ikke får vaccinationen," [5 - linje 18] 
 
HPV vaccinen har vist sig at være effektiv og beskytter både drenge såvel som piger. Derfor kan vi 
konkludere at det vil være fordelagtigt for hvert enkelt individ at blive vaccineret mod HPV. Hvis 
man hører ind under én af de forskellige faldgrupper, er det ekstra vigtigt at få vaccinen, da disse 
mennesker er i større risiko for at blive smittet, eftersom de ikke bliver beskyttet af flokimmunitet.   
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9. Argumenter for og imod HPV-vaccination 
af drenge i Danmark 
Der er argumenter der både taler for og imod en tilføjelse af Gardasil til drengenes 
vaccinationsprogram. I dette kapitel undersøges disse.  Der tages udgangspunkt i 
Sundhedsstyrelsens argumenter for ikke at vaccinere drenge, samt læger der argumenterer for at 
Gardasil bør gives til drenge. 
9.1 Sundhedsstyrelsen 
Sundhedsstyrelsen vejleder Danmarks politikere og har derfor indflydelse på Danmarks 
vaccinationsprogram. Derfor vil vi undersøge, hvad de mener om HPV-vaccination af unge drenge i 
Danmark. Derigennem vil vi forsøge at skabe et indblik i, hvorfor børnevaccinationsprogrammet 
med HPV-vaccinen kun er aktuelt for piger. 
 
Afsnittet er skrevet på baggrund af artiklen; ”HPV-vaccination uden for vaccinationsprogram – 
hvor står vi?”[41], som er en redegørelse for, hvad der ligger til grund for Sundhedsstyrelsens 
beslutning, om ikke at vaccinere drenge mod HPV. Artiklen er skrevet af Gry A. Taarnhøj, Mette 
M. H. Christensen og Søren Brostrøm, udgivet i oktober 2013. Artiklen er blevet opfordret af Søren 
Brostrøm, enhedschef for Sundhedsstyrelsen, efter en mailkorrespondance med ham [Appendix 2]. 
I 2006 blev Gardasil godkendt til forebyggelse af kondylomer og livmoderhalskræft, og eftersom 
kondylomer er ufarlige, blev det besluttet kun at vaccinere unge piger. Sidenhen er der påvist en 
sammenhæng mellem HPV-type 16 og 18 og anal læsioner, hvilket resulterede i at Gardasil i 2014 
også blev godkendt af EMA, til forebyggelse af anal cancer. 
På trods af EMA’s godkendelse af Gardasil til drenge, har Sundhedsstyrelsen ikke ændret i 
vaccinationsprogrammet, vaccinen bliver derfor kun givet til drenge mod betaling[3]. Beslutningen 
om ikke at ændre i det nuværende vaccinationsprogram, er bygget på flere forskellige argumenter. 
Nogle af argumenterne er bl.a. flokimmunitet, potentielle risici ved vaccination, og mangelfuld 
udbredelse af anal cancer. Da HPV-infektionen er en seksuelt overført virus, kan der forekomme 
flokimmunitet blandt kvinder og heteroseksuelle mænd, når der vaccineres tilstrækkelig mange 
piger. Sundhedsstyrelsen finder ikke, på baggrund af EMA’s vurdering, at den gavnlige effekt af at 
vaccinerer samtlige drenge på landsplan kan opveje de potentielle bivirkninger. 
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“Ud fra en samlet vurdering finder EMA dog ikke, at den potentielt meget begrænsede gavn for den 
generelle befolkning opvejer de potentielt små risici ved vaccination af hele befolkningen. En 
central udfordring i den forbindelse er, at den største gevinst i et forebyggelses perspektiv opnås 
ved vaccination af drenge, der senere springer ud som MSM. Men da denne population vanskeligt 
kan identificeres, må man, for at opnå den potentielle gevinst på forebyggelse af AC(anal cancer, 
red.), vaccinerer alle drenge før seksuel debut.”[41, side 4, 1. Kolonne] 
Dette betyder, at en tilføjelse af Gardasil til vaccinationsprogrammet hos drenge, har den mest 
betydningsfulde effekt hos MSM. For at opnå den optimale effekt af vaccinen, skal MSM 
vaccineres inden deres seksuelle debut, men da det ikke er muligt at identificere alle potentielle 
MSM i så ung en alder, er det et problem. Derudover er det blot 81% af alle anal cancertilfælde som 
skyldes HPV-type 16 og 18 [41][54][55]. Dette resulterer i omkring 32 potentielle anale 
cancertilfælde blandt mænd der kunne forebygges, hvorimod der forekommer omkring 400 HPV-
relaterede tilfælde af livmoderhalskræft, som dermed gør vaccinationen af kvinder mere 
betydningsfuldt [41]. Dette kan dermed også være en af grundene til at vaccinen udelukkende 
tilbydes til unge piger. På denne måde forebygges der både mod HPV-type 16 og 18, og der 
opbygges en flokimmunitet.  
Et andet argument er, at der mangler forskning og resultater, der understøtter en tydelig 
sammenhæng mellem HPV type 16 og 18 og livsfarlige sygdomme[41]. For at en vaccine bliver 
godkendt til det danske vaccinationsprogram, skal den forebygge mod livstruende sygdomme i et 
vist omfang. Artiklen blev skrevet tilbage i 2011, og sidst rettet til i 2013. Dengang blev der skrevet 
at man søgte studier, der var målrettet med henblik på, at påvise sammenhængen mellem HPV-type 
16 og 18 og f.eks. anal cancer eller hoved-halscancer. I dag er vaccinen godkendt af EMA til 
forebyggelse mod anal cancer, men Sundhedsstyrelsen vurderer stadig ikke, at det er nødvendigt at 
vaccinere danske drenge. På trods af at anal cancer er en livstruende sygdom, finder de ikke at anal 
cancer er udbredt nok, da der kun forekommer omkring 32 nye tilfælde af HPV-relateret anal 
cancer hos mænd hvert år. 
Det sidste Sundhedsstyrelsen udtaler i artiklen, er at Gardasil stadig er så ny, at der endnu ikke kan 
siges noget om dens fremtidige effekt. Sundhedsstyrelsen udtaler, at det fortsat er uafklaret hvorvidt 
virkningen af HPV-vaccination i barnealderen er livsvarig, eller om der er behov for en yderligere 
vaccination senere hen i livet. 
Sundhedsstyrelsen er ikke de eneste med disse holdninger ift. HPV vaccination af drenge. I en 
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artikel fra DR den 16. oktober 2014 udtaler Kræftens Bekæmpelse, at der fortsat mangler forskning 
for at påvise at Gardasil forbygger mod mundhulecancer. Derfor vil Kræftens Bekæmpelse ikke 
anbefale vaccinen gratis til drenge, trods stigning af mundhulecancer. [56] Da EMA allerede har 
godkendt vaccinen til forebyggelse mod anal cancer, håber overlæge Iben Holte, at der vil blive 
forsket i vaccinen, så EMA også kan godkende vaccinen til forebyggelse mod mundhulecancer. 
 
9.2 Forskere og læger 
 
I dette afsnit ses der på argumenterne fra læge, Peter Bagger, der udtaler sig på vegne af 26 
gynækologer.  
Peter Bagger skriver på vegne af 26 andre gynækologer i Politiken den 16. november 2014, 
nedenstående: 
“Vi finder det kønsdiskriminerende, at kun piger får tilbudt vaccination mod HPV, fordi HPV er 
årsag til kræft hos begge køn”[6, linje 24] 
I artiklen udviser han stor modstand af at drenge ikke tilbydes HPV vaccinen, men kun piger. Han 
skriver bl.a. at det er kønsdiskriminerende da HPV er årsag til kræft hos begge køn. Lægerne finder  
det lægefagligt uforsvarligt ikke at inddrage drenge i vaccinationsprogrammet, specielt fordi HPV-
relateret cancer i anus- penis- mundhule- og svælg er stigende. Lægerne stiller spørgsmålstegn til 
regeringen, og regeringens interesse i mænds sundhed, og hvorfor de udelader drenge. Peter Bagger 
skriver at der skal opfordres til at Gardasil bliver indført til drenge. [6] 
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10. Diskussion af hvorvidt Gardasil bør 
indføres i drengenes vaccinationsprogram 
 
Der er forskellige holdninger og argumenter hvad angår HPV vaccination af drenge. Vi vil i det 
kommende afsnit sætte argumenterne for og imod op mod hinanden, og forholde os objektivt til 
dem. Der vil blive diskuteret flokimmunitet, cancer og det økonomiske aspekt. 
10.1 Diskussion af flokimmunitet 
 
Ét af argumenterne fra Sundhedsstyrelsen for ikke at inkludere drenge i HPV-vaccinations-
programmet er, at der opnås flokimmunitet ved vaccination af piger. Vi vil i det følgende afsnit 
diskutere hvorvidt der er belæg for dette argument. 
Ud fra det australske studie kan det ses, at tilfældene af kondylomer er faldende hos både de 
vaccinerede piger og de ikke-vaccinerede drenge (se figur 10 og 11). I Danmark er tilslutningen til 
HPV-vaccinen større end den er i Australien. Vi kan se at der i Danmark ligeledes sker et 
signifikant fald af kondylom-tilfælde, efter indførelsen af Gardasil i vaccinationsprogrammet til 
piger i 2009 (se figur 14). Vi forventer derfor, at der på længere sigt vil forekomme et fald i 
tilfældene af HPV-relaterede cancerudbrud. Som udgangspunkt formoder vi, at der i nogen grad er 
opnået en immunitet, men på baggrund af vores viden om flokimmunitet formoder vi, at der skal 
være en tilslutning på omkring 95% for at opnå en succesfuld flokimmunitet [34]. I Danmark er der 
en vaccinationstilslutning til HPV-vaccinen på 80,5% for piger i alderen 14-21 år, der har modtaget 
tre doser af Gardasil. Derfor antager vi, at tilslutningen ikke er tilstrækkelig stor, til at kunne opnå 
en succesfuld flokimmunitet [53].  
Hvis tilslutningen til HPV-vaccinen når op på 95%, vil det som udgangspunkt udelukkende være 
heteroseksuelle mænd der er beskyttet af flokimmuniteten [34]. Selv hvis flokimmuniteten opnås, 
vil der stadig være befolkningsgrupper, som ikke er omfattet af immuniteten, bl.a. MSM og mænd 
der er sammen med ældre kvinder [41]. De vil kun være beskyttet mod HPV-type 6, 11, 16 og 18 
hvis de bliver vaccineret med Gardasil. Disse befolkningsgrupper tilhører en minoritet, men en 
minoritet der stadig omfatter mange mennesker, som uden vaccinationen, stadig er udsatte for at 
blive smittet med HPV. 
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10.2 Diskussion af HPV-relateret cancer 
Gardasil er godkendt til at forebygge mod anal cancer, men Sundhedsstyrelsen vurderer at anal 
cancer ikke er udbredt nok, og at det derfor ikke er nødvendigt at vaccinere samtlige drenge i 
befolkningen. Der er omkring 32 nye tilfælde af HPV-relateret anal cancer i Danmark hvert år, som 
kunne undgås ved at vaccinere drenge med Gardasil. Dette finder vi uetisk. Hvis der ved 
vaccination med Gardasil er mulighed for at undgå tilfældene af anal cancer, bør der vaccineres så 
mange som muligt.  
Vi ved, på baggrund af forsøget i Costa Rica, at antallet af HPV-16 og 18 infektioner i mundhulen 
faldt, efter personer blev vaccineret med Cervarix [4]. Hvis det bliver påvist at infektioner med 
HPV 16 og 18, er årsag til nogle typer af hoved-halscancer, formoder vi desuden, at der ved 
vaccination med Gardasil, kunne forebygges mod disse cancertyper. 
Hvis der, ved vaccination af drenge, kan mindskes i tilfældene af anal cancer, og muligvis også 
andre former for cancer, såsom penis, vulva, endetarms og visse typer hoved-halscancer, mener vi, 
at der er belæg for at inkludere drenge i vaccinationsprogrammet. 
 
10.3 Diskussion af økonomiske omkostninger 
Et argument for ikke at vaccinere drenge, som ikke bliver nævnt, men som vi formoder er relevant 
og aktuelt, er det økonomiske aspekt. Det vil koste samfundet mange millioner kr. årligt at 
vaccinere samtlige drenge i befolkningen. Omkostninger for at inkludere drenge i HPV-
vaccinationsprogrammet formoder vi er større end omkostningerne for at helbrede og behandle 
tilfældene af anal cancer hvert år.  
Det vil koste samfundet omkring 46 mio. kr. at vaccinere 28.000 drenge hvert år [57] [58] 
[59][60][Appendix 1]. Ifølge Sundhedsstyrelsen vil det gennemsnitligt koste samfundet ca. 387.000 
kr. pr. patient at blive behandlet for anal cancer. Vi antager, at der er omkring 32 tilfælde af HPV-
relateret anal cancer hvert år, på baggrund af Sundhedsstyrelsens egne tal, dvs. at det koster 
samfundet omkring 12 mio. kr. at behandle de 32 tilfælde. Derudover er der ekstra omkostninger 
for omkring 388.000 kr. pr. patient årligt, hvilket udmunder sig til ca. 12,5 millioner kr. ekstra 
udgifter for staten pr. år. Dette beløb er mindre end omkostningen ved vaccination af samtlige 
drenge, men forskellen i prisen ville stadig være en relativt lav udgift for samfundet. 
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Hvis det ikke er muligt at vaccinere samtlige drenge i Danmark, bør der findes en anden løsning, 
som beskytter flest mulige mennesker. Vi kan se at der hvert år er en tilslutning på omkring 80-83% 
hos piger i alderen 14-20 år [53]. Tilslutningen er forholdsvist stabil, og ikke stor nok til at opnå 
flokimmunitet i Danmark. Derfor bør der sættes fokus på at vaccinere flere piger, så der med årene 
kan blive skabt en succesfuld flokimmunitet. Dette kan evt. gøres ved flere kampagner for HPV-
vaccination, som kan formidle viden omkring HPV og vaccinen effekt.      
Hvis tilslutningen hos piger kom op på 95%, ville der stadig være behov for at vaccinere MSM 
m.fl. I så fald må der laves en undtagelsesordning, hvor disse befolkningsgrupper kan få tilbudt 
vaccinen gratis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   59	  
 
11. Konklusion 
 
Ud fra vores projekt om HPV og HPV-vaccinen Gardasil, kan vi konkludere at Sundhedsstyrelsen 
ikke finder det nødvendigt at inkludere drenge i HPV børnevaccinationsprogrammet. 
Sundhedsstyrelsen vurderer, at der i Danmark er opnået en flokimmunitet ved vaccination af piger. 
For at en vaccine kan blive inkluderet i børnevaccinationsprogrammet, skal den forebygge mod en 
livstruende sygdom i et vist omfang. Gardasil er godkendt til at forebygge mod anal cancer, men 
Sundhedsstyrelsen vurderer, at anal cancer ikke er udbredt nok, og så længe det ikke er sikkert at 
HPV-type 16 og 18 forebygger mod hoved-halscancer, finder Sundhedsstyrelsen det ikke 
nødvendigt at tilføje Gardasil til drenge i det danske børnevaccinationsprogram. 
 
Vi mener derimod at Gardasil bør indgå i drengenes børnevaccinationsprogram, da vaccinen kan 
forebygge mod anal cancer og muligvis andre former for HPV-relateret cancer. 
Et af Sundhedsstyrelsens naturvidenskabelige argumenter, for ikke at inkludere drenge i 
vaccinationsprogrammet mod HPV, er flokimmunitet. Vi vurderer ikke, at der er belæg for dette 
argument. Vi formoder, at der skal være en vaccinationsdeltagelse på omkring 95% hos piger, før 
der opnås en succesfuld flokimmunitet [29]. Dette kan muligvis opnås ved at øge opmærksomheden 
og vigtigheden af Gardasil hos piger. Selv hvis flokimmuniteten var 100% succesfuld, er det ikke 
alle der er beskyttet af den. MSM, mænd med et seksuelt forhold til ældre kvinder, eller kvinder fra 
andre lande vil stadig være udsatte for HPV-infektioner af typerne 6, 11, 16 og 18. Derfor bør 
drenge få tilbudt HPV-vaccinen på lige fod med piger.  
 
Da prisforskellen mellem behandling af evt. cancerudbrud og vaccination af samtlige drenge ikke er 
betydeligt stor, mener vi ikke at dette kan bruges som et argument for ikke at vaccinere drenge. 
Hvis det er muligt at forebygge cancerudbrud ved vaccination, mener vi at drenge såvel som piger 
bør vaccineres. Ud fra forsøget i Costa Rica tyder det endvidere på, at HPV-type 16 og 18 er 
relaterede til flere HPV-infektioner i munden. Forsøget har ikke endegyldigt påvist, at HPV-typerne 
er skyld i hoved-halscancer, men vi vurderer, at det er endnu et belæg for, at Gardasil bør 
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inkluderes drengenes HPV-vaccinationsprogrammet. Hvis det ikke er muligt at vaccinere samtlige 
drenge, bør der laves en undtagelsesordning, hvor vaccinen tilbydes til de befolkningsgrupper der 
ikke er beskyttet af immuniteten heriblandt MSM. 
Det kan konkluderes, at Gardasil vaccinen burde tilbydes i drengenes vaccinationsprogram, i kraft 
af en fuld beskyttelse i hele befolkningen.  
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12. Perspektivering 
 
I dette afsnit vil der blive redegjort for hvad vi ville have undersøgt, hvis vi havde mere tid. Vi 
ville have undersøgt udviklingen indenfor vaccinen, hvilken betydning det kan have. En anden 
perspektivering kan være matematisk modellering af flokimmunitet og svar fra forsker og læger. 	  
12.1 Matematisk model  	  
Da der ikke opnås en tilfredsstillende tilslutning hos pigerne, taler det for at Gardasil bør inkluderes 
i drengens børnevaccinationsprogram. Hvis Gardasil ikke skal inkluderes i drenges 
børnevaccinationsprogram, bør der ske en forøgelse af antallet af piger, der lader sig vaccinere, og 
derved opnå den flokimmunitet som Sundhedsstyrelsen ønsker. Det kan være svært at vurdere, hvor 
stor en del af en befolkning, der skal deltage i et vaccinationsprogram, før at en immunitet 
population opstår. Til dette anvendes ofte matematikken frem for biologien. 
Hvis vi havde mere tid, kunne man såfremt anvende et mere matematisk perspektiv, ved at kigge på 
matematisk modellering af epidemiologien i HPV, og dens sprednings tilstand fra inkubationsstadie 
til cancerudbrud/helbredelse. Der er forskellige metoder til at udfører dette, som alle indebærer 
antal af sygdomssmittede, smitterate, smittekilde, vaccinationsdeltagelse, m.fl.  
Biologien og matematikken arbejder godt sammen, for at opnå et større og bredere perspektiv i 
helheden af et sygdomsforløb på et lokalt, såvel som globalt plan. Dette er dog en anden måde at 
håndterer emnet på, hvoraf projektet har arbejdet mod den biologiske del, i form af en medicinsk og 
molekylær forståelse af HPV, samt en analyse af de argumenter der bliver brugt for ikke at 
vaccinerer drenge. 
 
12.2 Læger og forskere 
 
Vi har i projektforløbet forsøgt at kontakte læger og forskere med ekspertise indenfor HPV, men vi 
har ikke fået skriftlige udtalelser, som vi kunne inddrage i projektet. Hvis vi havde mere tid, ville vi 
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forsøge at få etableret en bedre kontakt med dem, så vi kunne bruge deres udtalelser og diskutere 
disse.  
 
12.3 Screeningsprogram 
 
Piger får, udover Gardasil, også tilbudt et screeningsforløb når de fylder 23. Screeningsforløbet har 
til formål at opdage evt. celleforandringer i kroppen, før de udvikler sig til cancer. Hvis vi havde 
mere tid, ville vi undersøge, hvorvidt det kunne betale sig at indføre et screeningsprogram til 
drenge. Hvis tilslutningen til vaccinen hos piger nåede op på 95%, og der opstod en succesfuld 
flomimmunitet, ville der muligvis ikke være behov for at vaccinere samtlige drenge i Danmark. Et 
screeningsprogram ville hjælpe de befolkningsgrupper som ikke er beskyttet af flokimmuniteten. Vi 
ville undersøge hvordan et screeningsprogram kunne udføres, de etiske ulemper ved screening og 
de økonomiske omkostninger.  
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Appendix    
1. Pris for apotekets indkøb af Gardasil  	  
På Sundhedsstyrelsen offentliggøres Apotekets omregning, fra indkøbspris (AIP) til forbrugerpris 
(ESP) og modsat.   
Der tages højde for at recepturgebyret med moms er 10,00 kr., og recepturgebyret uden moms er 
8,00 kr.  
Matematik metode til udregning af AIP [58]: 𝐴𝐼𝑃 = (0,80 ∗ 𝐸𝑆𝑃 − 8,00+ 10,96 )(1,00+ 0,093)  
Matematisk metode til udregning af ESP [58] :  𝐸𝑆𝑃 = 10,00+ 1,25 ∗ (𝐴𝐼𝑃 ∗ 0,093+ 𝐴𝐼𝑃 + 10,96) 
Prisen på Gardasil via Apoteket koster for én vaccine 1149,50 kr. For at vaccinen har den fulde 
effekt skal der gives to vacciner pr. patient. [57]  𝐴𝐼𝑃 = (0,80 ∗ 1149,50− 8,00+ 10,96 )(1,00+ 0,093) = 824,007319  𝑘𝑟.𝑝𝑟. 𝑣𝑎𝑐𝑐𝑖𝑛𝑒 
Indkøbsprisen (AIP) kontrolleres ved, at udregne forbrugsprisen (ESP). 𝐸𝑆𝑃 = 10,00+ 1,25 ∗ 824,007319 ∗ 0,093+ 824,0073193+ 10,96= 1149,50  𝑘𝑟.𝑝𝑟. 𝑣𝑎𝑐𝑐𝑖𝑛𝑒 
Ud fra Danmarks Statisk offentliggøres det, at der i 2013 blev levendefødt 55.873 i Danmark. [59] 
Det antages at 50 % af de levendefødte er drengebørn, det vil sige omkring 28.000 drengebørn. 
Ved at have bestemt indkøbsprisen for Gardasil, kan det bestemmes hvad omkostningerne for to 
vaccinationer af drenge vil være. 824,0073193 ∗ 2 = 1648,0146  𝑘𝑟. 𝑓𝑜𝑟  𝑡𝑜  𝑣𝑎𝑐𝑐𝑖𝑛𝑒𝑟.   
Dette ganges med antallet af drengebørn pr. årgang, som er omkring 28.000.  1648,0146 ∗ 28000 = 46.144.409  𝑘𝑟. 𝑓𝑜𝑟  𝑣𝑎𝑐𝑐𝑖𝑛𝑒𝑟  𝑡𝑖𝑙  28.000  𝑑𝑟𝑒𝑛𝑔𝑒𝑏ø𝑟𝑛.	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